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RESUMEN 
El objetivo del presente trabajo es presentar un diseño de intervención desde la 
Psicología con un enfoque desde la afectividad humana, para fortalecer la 
Resiliencia de personas mayores en situación de Discapacidad (articular) y 
pobreza, a partir de los  60  años integrando al cuidador familiar principal. El 
diseño es una construcción interpretativa basada en los planteamientos teóricos 
de la Afectividad Humana propuesta por el Psicólogo Miguel de Zubiría; está 
conformado por  seis sesiones que se aplicaran mediante una metodología 
vivencial donde se encuentra la persona mayor y su cuidador principal familiar, los 
cuales interactúan para realizar tareas que les permitan el desarrollo de 
competencias afectivas a nivel intra e interpersonal,  partiéndose del  supuesto 
que fortalecer la Resiliencia implica un proceso social e Intrapsíquico  que 
posibilita  bienestar en situaciones de adversidad, como el caso personas mayores 
en situación de Discapacidad y pobreza. El tema de la Discapacidad y pobreza en 
la vejez ha sido objeto de atención y  construcción de Políticas Públicas en 
Colombia, desde esta perspectiva se hace un planteamiento para articular el 
diseño, con las políticas de Discapacidad y vejez actuales, como contribución para 
una posterior aplicación. El diseño aporta acciones que fortalecen el recurso de la 
red social y en consecuencia la Resiliencia, configurándose como un 
planteamiento innovador y de fácil ejecución que permea acciones de promoción y 
prevención enfocado a las Políticas Públicas. 
Palabras Clave: Afectividad Humana, Resiliencia, Persona Mayor, 
Discapacidad, Pobreza 
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ABSTRACT 
 
The aim of this paper is an intervention designed  from psychology perspective, 
with focus on human affection, strengthening the resilience of older persons in 
circumstances of disability (joint) and poverty, after 60 years, integrating the 
primary family caregiver. The design is a interpretative work based on theorical 
ideas of “Human affection” given by the psychologist Miguel de Zubiría, it consists 
of six meetings to be effective through experiential methodology where will be the 
caregive involved and his/her primary family caregiver to interact and perform tasks 
that enable the development of emotional competence to intra and interpersonal 
level, assuming that strengthentening resilience involves a social process and 
intra-psychic well-being which will be possible in situations of adversity, as the 
case of older people disability and poverty status. The issue of disability and 
poverty in old age has been addressed and built as public policies in Colombia; 
from this perspective is an approach to joint design of disability policies and current 
age as a contribution for a subsequent application. Finally, the design includes 
measures to strengthen the use of social network and after all the resilience as 
well, it will be performed as one innovative and easy way which permeates actions 
of promotion and prevention focused on public policies. 
Keywords: Human Affection, Resilience, Elderly, Disability, Poverty 
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INTRODUCCIÓN 
El incremento en la población que cada vez envejece, inicialmente correspondió a 
un fenómeno de países desarrollados, sin embargo, este crecimiento también se 
ha venido observando en Latinoamérica, donde Colombia no ha sido ajena a esta 
situación. Se ha asociado y documentado el envejecimiento poblacional,  a 
factores que se relacionan con el aumento de la esperanza de vida, la disminución 
de la mortalidad, así como la caída de la tasa de la fecundidad, esto  ha 
determinado un cambio en la pirámide poblacional,  mostrando progresivamente el 
aumento de la población mayor de 60 años.   
Así mismo, este fenómeno también ha estado ligado al aumento en la prevalencia 
de enfermedades crónicas como la artrosis, cardiopatías, fracturas de cadera ó  
problemas cerebrovasculares y que probablemente la presencia de más de una 
condición crónica aumenta el riesgo de generar situaciones de Discapacidad 
(Guccione, 1994). 
En estudios de nuestro país se ha relacionado la Discapacidad  con factores 
económicos donde se evidencia que esta situación es más común en los estratos 
1 y 2 lo que lleva a que las personas en dicha condición tengan menor acceso a 
los servicios de salud, convirtiéndolos en un grupo mayormente vulnerable porque 
a la Discapacidad se le añade el factor pobreza (Hernández & Hernández, 2005).  
Este panorama de adversidad determinado por vejez, Discapacidad y pobreza es 
una oportunidad clave para aproximarse a la Resiliencia como agente que 
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representa una adaptación positiva a pesar de la adversidad y ante situaciones 
amenazantes.  Cuando las personas mayores se ven enfrentadas a estas 
situaciones, seguramente se ven obligados a replantearse nuevas pautas de vida 
que las llevará a la adopción de estrategias encaminadas a superar crisis. Desde 
la psicología positiva la Resiliencia cobra importancia ya que está inmerso en 
todas las personas.  En los últimos años ha existido un creciente interés en este 
tema, lo cual puede constatarse en la propagación de literatura con grupos 
sometidos a dificultades, como son los pacientes con enfermedades severas y 
crónicas, sobrevivientes de guerra, o en el campo que ocupa nuestro interés, la 
vejez, en donde existe incremento de adversidades y perdidas y, pese a dichas 
dificultades, las personas mayores logran, por lo general, adaptarse a las nuevas 
situaciones y reportan niveles adecuados de bienestar psicológico. La 
preocupación por conocer los factores que estimulan la Resiliencia, se ha 
acrecentado por algunos sucesos mundiales como son los desastres ecológicos, 
las guerras y atentados terroristas y sin duda el envejecimiento poblacional  que 
ponen en riesgo no sólo la estabilidad de gobiernos, sino que afectan a individuos 
de manera directa. 
Promover la Resiliencia apunta a mejorar la calidad de vida de las personas a 
partir de sus propios significados, la manera en como ellos perciben y enfrentan el 
mundo, el estimular un comportamiento resiliente implica potenciar estos atributos 
involucrando a todos los miembros de la comunidad en el desarrollo, la 
implementación y la evaluación de los programas de intervención. 
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El presente trabajo de Maestría presenta un planteamiento de intervención para 
fortalecer la Resiliencia desde la afectividad humana en personas ancianas con 
situación de discapacidad y pobreza en donde se integre al cuidador familiar 
principal, con el que se espera sea validado y aplicado en futuros trabajos de 
investigación desde la Maestría en Discapacidad e Inclusión Social de la 
Universidad Nacional como manera de dar continuidad a las propuestas que 
surgen de los procesos académico-investigativos y que interfieran 
significativamente para mejorar las condiciones actuales de este grupo 
poblacional.       
Así mismo, plantea como  objetivo general: “Presentar un diseño de intervención 
desde la psicología con enfoque de la afectividad humana, para fortalecer la 
Resiliencia de personas mayores en situación de Discapacidad articular y pobreza 
a partir de los 60 años integrando al cuidador familiar principal”.  
Y dos objetivos específicos así: “Formular acciones en competencias afectivas de 
tipo Inter e Intra personal a la persona  mayor y al cuidador familiar principal para 
fortalecer la Resiliencia”.  “Articular el diseño para su aplicabilidad futura, de 
acuerdo a las políticas públicas actuales de Discapacidad y Vejez”. 
Se pretende incentivar a las instituciones públicas y privadas en especial las que 
tratan temas de salud y persona mayor como (Ministerio de la Protección Social, 
Secretaría de Salud, Secretaría de Integración Social) para el desarrollo de la 
propuesta  ya que está enmarcado dentro de las Políticas Públicas, además con la 
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propuesta se espera como resultado futuro la promoción y fomento de 
investigaciones que se centren en la aplicación, ajuste y validación del mismo en 
otros contextos culturales a lo largo del país. 
En el documento se exponen siete capítulos, a través de los cuales se revelan las 
problemáticas de las personas mayores y sus cuidadores, junto con los aspectos 
(Resiliencia- afectividad) que pueden  contribuir al mejoramiento de las 
condiciones de salud de las personas mayores. 
En el primer capítulo se centra la atención en contextualizar al lector acerca del 
fenómeno del envejecimiento, sus orígenes y la necesidad de encontrar caminos 
interdisciplinarios e interinstitucionales para hacerle frente a los requerimientos 
actuales de la  población anciana. El segundo capítulo, aborda el tema de la 
Discapacidad como rasgo característico de la vejez y las cifras que lo sustentan, 
se da prioridad al tema de la Discapacidad articular  debido a su alta prevalencia 
en las personas mayores y los estudios que así lo evidencian. En el capítulo tres 
se presenta el marco jurídico, así como las políticas públicas  que se han 
generado para la vejez y la Discapacidad, como manera de responder a las 
demandas del crecimiento demográfico y como respuesta a los problemas que se 
han venido presentado. El cuarto capítulo presenta la Resiliencia desde sus 
orígenes, enfoques, modelos y estudios que la sustentan, se asume una postura 
frente al modelo que explica y por consiguiente su conceptualización, se hace 
énfasis en los recursos que la potencializan y en especial las redes sociales. De 
acuerdo con este último aspecto, se expone en el capitulo quinto, la importancia 
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de la red social primaria en la persona mayor, se presenta así mismo, el panorama 
de las problemáticas que acarrean cuidar a un anciano y que requieren ser 
puestas en consideración. Se presentan algunos estudios sobre redes sociales y 
su impacto en Discapacidad y la Resiliencia en la persona mayor. Dado que el 
cuidador principal de una persona mayor es comúnmente un familiar, el diseño se 
adapta para vincularlo dentro del proceso de intervención, se considera que su 
proximidad, familiaridad e interrelación continúa, contribuye  a  fortalecer la 
Resiliencia de la persona mayor y la propia así como el mejoramiento de la carga. 
El capítulo seis presenta la Afectividad Humana, con sus antecedentes y las 
características del modelo propuesto por el Psicólogo Colombiano Miguel de 
Zubiría Samper quien ha trabajado el tema de la pedagogía conceptual y la 
afectividad. 
 Finalmente, el séptimo capítulo  presenta la propuesta del diseño con un enfoque 
desde la afectividad para fortalecer la Resiliencia como aporte central de este 
trabajo, el cual rescata elementos conceptuales de la propuesta de Zubiría y los 
enmarca dentro de las competencias  intra e inter personales donde actividades 
sencillas con metodología vivencial apuntan a intervenir en aspectos como la 
Autovaloración, la Autoadministración y el Autoconocimiento desde las áreas 
Intrapersonales y las actividades de Valoración Interpersonal, Adquisición de 
Destrezas Interpersonales y de Conocimiento Interpersonal apuntan a las 
competencias sociales afectivas, recursos claves para la activación de procesos 
resilientes. El capítulo describe el problema de investigación, los objetivos, la 
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metodología, criterios de inclusión y caracterización de la población a la que va 
dirigida la propuesta del  diseño, las fases y acciones así como los mecanismos de 
evaluación, lo que hace de la propuesta una herramienta completa e integral que 
toma en cuenta todos los aspectos (metodológicos, de aplicación y  de evaluación) 
para una posterior aplicación, ya sea desde las nuevas propuestas de 
investigación que surjan desde la Maestría o desde las instituciones que se 
encuentran responsables de encaminar acciones para responder a las políticas 
públicas actuales y que contribuyan al mejoramiento de la calidad de vida de esta 
población en particular.  
En el  trabajo, se identifican  6  ejes conceptuales que se inter-relacionan entre si, 
y que se describen a continuación de acuerdo con el tipo de población a la que va 
dirigida la propuesta y las variables a tener en cuenta. En primer  lugar,  Vejez que 
comprende a las personas mayores mujeres y hombres que tienen 60 años o más, 
en los países en desarrollo una persona de 60 años puede ser vieja y reflejar 
condiciones de vida que han limitado un envejecimiento saludable; este límite de 
edad es reconocido y usado por Naciones Unidas para referirse a las edades 
avanzadas (MPS, 2007c). Un segundo eje se relaciona con el Cuidador Familiar 
Principal  entendido como la persona que tiene un vínculo de parentesco o 
cercanía y asume la responsabilidad del cuidado de un ser querido que vive con 
enfermedad crónica. Este cuidador participa en la toma de decisiones, supervisa y 
apoya la realización de las actividades de la vida diaria para compensar la 
disfunción existente en la persona con la enfermedad. El tercer eje es la 
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Discapacidad,  que se aborda desde el modelo social  y que retomada en la 
Convención sobre los derechos de las personas con discapacidad (2006) se  
sugiere que la discapacidad no se contempla como rasgo o carácter individual sino 
como producto de la conjunción de un sujeto con unas determinadas 
circunstancias personales y un entorno que refrena, obstaculiza o evita el efectivo 
ejercicio de sus derechos (Pérez, 2009). La propuesta de intervención tiene  en 
cuenta los aspectos de la CIF en relación con las deficiencias, limitaciones  en la  
actividad y restricciones  para tener claridad en el momento en que a futuro se 
realice la selección de las personas mayores beneficiaras de la propuesta. El 
cuarto eje es la pobreza entendida como “la privación de las capacidades y 
derechos de las personas, se trata de la privación de las libertades fundamentales 
de que disfruta el individuo, la pobreza debe concebirse como la privación de 
capacidades básicas y no meramente como la falta de ingresos, que es el criterio 
habitual con el que se identifica la pobreza.  Esto no significa un rechazo a la idea 
de que la falta de ingreso sea una de las principales causas de la pobreza, pues, 
la falta de renta puede ser una importante razón por la que una persona está 
privada de capacidades" (Sen, 2000). El quinto eje, Resiliencia comprendida 
como un  “conjunto de procesos sociales e Intrapsíquico que posibilitan acceder al 
bienestar psicofísico a pesar de las adversidades” (Melillo, Soriano y cols., 2004). 
Ahora  bien, al indagar  en el individuo la manera  de  afrontar  sus  adversidades  
y  teniendo  en cuenta  sus  condiciones  dentro  de  esta  investigación,  siendo   
el grupo  a  trabajar    la persona  mayor  en situación de  discapacidad  articular, 
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quien se  encuentra  bajo el  cuidado  principal de  un familiar; lo anterior permite  
direccionarnos al tema de la  Afectividad el sexto eje,  donde  se  demarca  una 
relación  a nivel  Intra e Interpersonal;   esta  interacción permite fortalecerse  
consigo mismo (yo estoy bien conmigo mismo), fortalecer sus  autoesquemas, 
manejar  sus  emociones y el  reconocer al  otro; permitiendo demarcar la  
afectividad desde  un contexto  de  Redes  Sociales, a través del fortalecimiento 
en las   relaciones  con los  otros, con el grupos  de  pares generando de  esta 
manera el aumento  en sus  estados  resilientes  ante la situación de  discapacidad  
en la  que  se  encuentre.  
A su vez, es importante  resaltar  que la  Resiliencia  es una construcción dentro 
de  la  dinámica  de  vida,  desarrollando la manera en  cómo  afronta  sus  
adversidades, por  ello se  puede interrelacionar  con la  Afectividad  desde  el 
momento en que  se inicie un fortalecimiento en su interacción Intrapersonal  e  
Interpersonal, de tal  manera  que  permita  afrontar  su  situación de  
Discapacidad  desde  una  perspectiva  y contexto  positivo.  
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1. MARCO CONTEXTUAL: “VEJEZ UN  DESAFÍO POTENCIAL PARA 
INTERVENIR EN SITUACIONES DE VULNERABILIDAD” 
 
A continuación se presenta un panorama que tiene como fin ubicar al lector en la 
temática, considerar la situación como relevante ante la realidad de los datos y 
situaciones que aquí se presentan e incentivar a los profesionales en psicología y 
en general a otros profesionales de la salud para encontrar alternativas de 
intervención acordes a las necesidades de la población así como estimular el 
fortalecimiento de políticas públicas en nuestro país. Como se presentará más 
adelante, el incremento de la población de personas mayores implica acomodarse 
a las demandas y a la magnitud de dicha situación, más aún cuando en el país un 
gran porcentaje de este grupo vive en condiciones de vulnerabilidad. 
 La situación de las personas mayores enmarcada en un contexto de 
vulnerabilidad se constituye en un desafío para las instituciones de salud, los 
profesionales y para las políticas del estado.  Sin embargo la preocupación no está 
dada  por las cifras como tal, sino por las características socio-culturales de este 
grupo poblacional que encuadran dinámicas y procesos resilientes como 
alternativa efectiva para sobrellevar esta situación y que son útiles para fortalecer 
condiciones de salud. 
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1.1  La Transformación  Demográfica: Realidad del Envejecimiento Mundial 
La población mundial pasa por una transformación demográfica que ha venido 
desde el siglo XX mostrando un incremento en la proporción de adultos mayores y 
observándose un decremento paulatino en la mortalidad y fertilidad.  
De acuerdo con los datos suministrados por el  Departamento de Asuntos 
Económicos y Sociales de las Naciones Unidas  DESA–UN (2007) se afirma que:  
En el mundo la esperanza de vida pasó de 47 años en 1950-1955 a 65 
años en 2000-2005, y está previsto que llegue a los 75 años en 2045-2050 
y durante el  período comprendido entre 1950-1955 y 2000-2005, la 
fertilidad total se redujo de 5,0 a 2,6 hijos por mujer y está previsto que 
continúe descendiendo hasta llegar a 2,0 hijos por mujer en 2045-2050. Se 
aclara que, esta situación se presenta en varias partes del mundo, y no sólo 
en los países desarrollados, sino que también es evidente  en muchos 
países en desarrollo, la cifra de la fertilidad a lo largo de la vida no llega a 
los 2 hijos por mujer y, por tanto, está por debajo del nivel necesario para la 
sustitución de la población a largo plazo (p. 1).  
Para dicha transición demográfica el  Departamento de Asuntos Económicos y 
Sociales de las Naciones Unidas  (DESA-UN)  ha descrito tres etapas. Una inicial 
caracterizada por la distribución por edades que rejuvenece a medida que 
aumenta la proporción de niños, como consecuencia del aumento de la 
supervivencia en los primeros años. La intermedia, caracterizada como un 
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resultado de reducciones en la fecundidad, la proporción de niños empieza a 
disminuir en tanto que aumenta la de adultos en edad laboral. La final, a la que 
normalmente se llega después de un largo período de descenso de la fertilidad y 
la mortalidad, tanto la proporción de niños como la de adultos la edad de trabajar 
disminuye, y sólo aumenta la de personas de edad (Ibid).  
Sobre esta última etapa, se tienen datos en nuestro país del  año 2005, fecha en 
que se realizó el último censo de población, Colombia contaba con 3´777.900 
adultos mayores de 60 años, esto es, cerca del 9% de los 42’090.500 habitantes 
del país; esta cifra sobrepasa en más de 1.5% las proyecciones del Centro 
Latinoamericano y Caribeño de Demografía (CELADE), que en julio de ese mismo 
año publicó en su Boletín Demográfico No 76 un cálculo cercano al 7.4% de 
personas mayores de 60 años para Colombia en el 2005 (CEPAL, 2005). 
 A partir de los datos suministrados se concluye que la población colombiana está 
envejeciendo más rápido de lo proyectado y más rápido que los demás países de 
la región, lo que supone retos en diferentes aspectos que enmarcan la calidad de 
vida de estas personas. 
1.1.1 Estimaciones Frente a la Esperanza de Vida al Nacer  
La esperanza de vida al nacer  según la Organización Panamericana de la Salud  
(OPS) se describe como el “promedio de años que se espera viviría un recién 
nacido, si en el trascurso de su vida estuviera expuesto a las tasa de mortalidad 
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específicas por edad y por sexo prevalentes al momento de su nacimiento” (OPS, 
2004).  
Las proyecciones de las naciones unidas para América Latina y el Caribe en este 
aspecto reportan un aumento del 55% entre los años de 1950 y 2050, 
proyectándose que una persona nacida en el 2050 vivirá 28 años más comparada 
con una persona nacida en 1950. La expectativa de vida en la región ha crecido 
por encima de la media mundial (Gasparini y cols., 2007). 
Para Colombia, esta expectativa de vida se  ha incrementado según datos del 
Ministerio de Protección Social (MPS) tanto para mujeres y hombres durante los 
periodos de 1993 a 2005. Siendo para las mujeres un incremento de 4.4 años 
(73.2 en 1993 y 77.6 en 2005) y para los hombres una aumentó en 5.5 años (63.3 
en 1993 y 69.8 en 2005) (MPS, 2007a). En el año 2007 la expectativa de vida fue 
de 72.9 años en la población en general (OPS, 2007). 
1.1.2 Reducción de la Fertilidad 
En el periodo comprendido entre 1995-2000, donde las tasas generales de 
fecundidad (TGF) estimadas para América Latina y el Caribe ascendieron a 75 por 
cada mil mujeres de 15 a 19 años. Sin embargo, hubo diferencias importantes 
entre cada subregión y país (United Nations, 2002). Ahora bien, América Latina y 
el Caribe han experimentando cambios demográficos profundos en los últimos 30 
años y se presenta consenso en que la transformación más significativa ha sido el 
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acelerado descenso de la fecundidad de un promedio de 6 hijos por mujer en 1960 
hasta un promedio de 2.5 en la actualidad (Rodríguez, 2003). 
En Colombia, las encuestas nacionales de demografía y salud muestran una 
fecundidad con tendencia clarísima a la baja. Para el periodo 1967-1968 se 
calculó la tasa global de fecundidad en 6.0; para 1987-1990, en 2.9; entre 1993 y 
1995, en tres; entre 1998 y 1999, en 2.6, y la última encuesta calculó para el 
periodo 2002- 2005 una tasa global de fecundidad de 2.4 hijos por mujer. La 
reducción de la tasa es evidente y continua (PROFAMILIA, 2005). 
Estudios han apuntado a la idea acerca de la multicausalidad de los factores que 
han contribuido a la reducción de la TGF, los aumentos en el nivel de educación 
en las mujeres (Pena y cols.,1999), el acceso a anticonceptivos eficaces, retraso 
en el matrimonio, y la cultura (Statistics Canada, 2002, Shirahase, 2000).  
En las  mujeres colombianas, los factores  relacionados con lo socio-económico 
como la zona de residencia, estado conyugal, nivel de educación, son factores que 
han contribuido a la reducción de la TGF. Se aclara que aunque las mujeres 
rurales tienen un mayor número de hijos que las urbanas, las diferencias se han 
acortado bastante por cuanto la reducción de la fecundidad también ha llegado al 
campo en los últimos veinte años, la reducción de la fecundidad ha sido menor 
entre las mujeres pobres, las cuales generalmente tienen menor educación y una 
mayor proporción de uniones consensuales. La reducción de la fecundidad se 
observa en todos los grupos etáreos, aunque ha sido superior en las mujeres 
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mayores de 35 años. Las más fecundas siguen siendo aquéllas de edades entre 
20 y 24 años, seguidas de las que tienen entre 25 y 30 años, mientras las mujeres 
menores de 20 han reducido su fecundidad menos que los otros grupos etáreos. 
(Rodríguez, 2003; Flórez & Núñez, 2002).  
1.2 Recorriendo los Caminos de la Vulnerabilidad en la Vejez  
Durante la revisión de los datos sobre el incremento de las personas mayores, 
llama la atención las cifras acerca de las características sociodemográficas de 
esta población que confirman la situación de vulnerabilidad en la que se 
encuentran inmersos.  
Reportes recientes, dan cuenta que en las zonas rurales habitan más personas 
envejecidas que en las urbanas y que son las mujeres las que viven mucho más 
tiempo que los hombres,(CEPAL, 2006; ONU, 2008), así mismo, la CEPAL,  
menciona que el estado civil se identifica como un rasgo importante para analizar  
situación, puesto que vivir en pareja está relacionado con las redes de apoyo a las 
que se pueda acceder, asunto que debe ser tenido en cuenta en la planeación de 
programas y políticas para la vejez. Adicionalmente, el aspecto económico resulta 
preocupante que en América Latina solo cerca del 50% de la población de 
personas mayores que vive en el área urbana tiene acceso a una pensión por 
jubilación, lo que demarca que los ingresos provienen de la familia y de las redes 
sociales de ayuda (CEPAL, 2006). 
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En el plano nacional la perspectiva es similar, la participación al mercado laboral 
de las personas mayores es limitada, solo el 29,9% que comprende entre los 60 y 
79 años participan y a partir de los 80 años este porcentaje se reduce a 5,8%, en 
el tema de la jubilación se reporta que menos del 50% de esta población tiene la 
posibilidad de acceso a una pensión (MPS, 2007) situación que coincide con el 
plano Latinoamericano. La situación tiene una tendencia aún más negativa debido 
a las nuevas políticas del gobierno en relación con este último aspecto, donde se 
prevé un aumento en la edad y el número de semanas cotizadas (MPS, 2004a) 
esto nos hace reflexionar acerca que en los próximos años habrá un mayor 
número de personas mayores trabajando en edades avanzadas, con  una difícil 
situación económica que pone en riesgo su salud, bienestar y lógicamente su 
estabilidad mental. 
Por su parte, el factor educación puede incidir en el acceso a recursos en la vejez 
o revelar las particularidades generacionales del acceso a la educación en 
determinadas etapas de la vida (Help Age Internacional, 2007), en Colombia los 
datos a nivel educativo en las personas mayores reflejan que el 80% de las 
personas mayores de 65 años cuentan con algún grado de educación (primaria 
incompleta) en los departamentos del Quindío , Risaralda, San Andrés, Bogotá y 
Valle del Cauca; Vichada, Vaupés y Guajira presentan un índice de alfabetismo 
inferior al 40% (MPS, 2007b), En el distrito capital (Bogotá) el 87,8% de la 
población de 60 años y más es alfabeta y de este porcentaje los hombres ocupan  
un 90,5%  y las mujeres un 85,8% (MPS, 2004b), lo anterior evidencia la relación 
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entre educación y pobreza como explicación de los bajos recursos económicos y 
las condiciones un tanto difíciles por la que deben afrontar las personas mayores 
(Help Age Internacional, .), esto refleja que esta población es sin duda, 
dependiente económicamente puesto que aquellas que no tuvieron un acceso a la 
educación, que les permita desempeñarse en trabajos cualificados y de índole 
formal que les posibilite generación de ingresos más acordes a sus necesidades 
económicas, difícilmente podrán salir de la situación de vulnerabilidad y pobreza 
en la que se encuentran inmersos y más aún si han trabajado de manera informal 
donde sus ingresos apenas cubren algunos gastos diarios no podrán acceder a al 
sistema de seguridad social, situación que los pone en riesgo.  
1.3 Necesidad Emergente de Focalizar Esfuerzos en las Personas Mayores 
Lo presentado anteriormente muestra un panorama que supone que a medida que 
aumenta la proporción de personas mayores en la población total, debería crecer 
el potencial para influir en la sociedad (DESA–UN, 2007), esto se constituye en 
una alerta tanto para los profesionales como para las instituciones prestadores de 
servicios de salud  y sin duda para las organizaciones gubernamentales como 
para el estado, quienes deben tomar decisiones para diseñar y tomar medidas que 
sean necesarias para responder a estas demandas que a nivel psicológico, físico, 
social, político y económico puede traer el envejecimiento en la población y un 
evidente desarrollo de estas personas mayores en situación de vulnerabilidad. 
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Como parte de esta preocupación en la realidad del envejecimiento poblacional, 
se han hecho algunas aproximaciones para intentar abordar este fenómeno que 
más adelante veremos que no han sido tan efectivas; durante la Segunda 
Asamblea Mundial sobre Envejecimiento, que se llevó a cabo en Madrid (2002), se 
adoptó un plan de acción por parte de los gobiernos participantes entre ellos 
Colombia donde se establecieron metas, objetivos y compromisos que pretenden 
hacer frente a las posibles dificultades que pudiera traer consigo el cambio 
demográfico. Dicho plan disponía de acciones para lograr avances en aspectos 
tales como generación de empleo, mejorar el nivel de vida, recreación, mitigar 
condiciones de los grupos minoritarios marginados, generación de espacios para 
el conocimiento, fortalecimiento de la solidaridad, acceso a alimentos y reducción 
de la pobreza para el logro de entornos emancipadores y propicios (Naciones 
Unidas, 2002).   
Sin embargo, cinco años han pasado después de la Segunda Asamblea Mundial 
sobre Envejecimiento y aún se perciben igual de lejanas las condiciones arriba 
mencionadas que favorecerían una mejoría en la calidad de vida de nuestros 
adultos mayores. En materia de seguridad económica, sólo una de cada cuatro 
personas mayores de 60 años tiene garantizado un ingreso económico a través de 
una pensión (Arévalo, 2006). 
Lo anteriormente expuesto plantea un reto para los sistemas nacionales de 
atención de la salud. En países desarrollados hay preocupación por el aumento de 
los gastos sanitarios y el mantenimiento de niveles y calidad apropiados del 
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cuidado de la salud y la atención a largo plazo de una población que envejece. El 
reto es mayor para muchos países en desarrollo, puesto que se enfrentan a una 
doble carga relacionada con los gastos sanitarios. Por una parte, esos países 
todavía tienen que resolver muchos problemas de salud básicos que afectan a 
partes importantes de su población, entre los que se encuentran la falta de acceso 
a agua potable y saneamiento, la malnutrición, el acceso limitado a servicios de 
salud reproductiva y educación en materia de salud y la falta de cobertura de los 
programas de vacunación. Por otra parte, el rápido envejecimiento de la población 
y el aumento que ello supone de la demanda de servicios de atención de salud 
ejerce una presión adicional sobre los recursos sanitarios disponibles (DESA–UN, 
2007). 
El acceso a servicios de salud, es en la calidad donde más se cuestiona; a partir 
de la Ley 100 de 1993 se ubica al adulto mayor dentro de un grupo de alta 
vulnerabilidad y de cuidado especial, sin embargo, temas como el de la calidad de 
la atención al anciano tanto en el Régimen Subsidiado como en el Contributivo, el 
suministro de los medicamentos y tratamientos adecuados y de manera oportuna, 
e incluso la capacitación del personal médico en lo relacionado con la geriatría y 
gerontología, son bastante cuestionables. Con respecto a este último aspecto, 
cabe resaltar que América Latina cuenta en promedio con 3 geriatras por cada 
100.000 adultos mayores (CELADE,2006) en Colombia se cuenta 
aproximadamente con 0.85 geriatras por cada 100.000 adultos mayores (32 
geriatras en total) (Nieto & Palacio, 2007). 
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Los esfuerzos para proveer una atención integral al adulto mayor y atención que 
respete un abordaje desde la totalidad, y así poder afrontar los retos que trae 
consigo el cambio demográfico, deben provenir de todos los sectores sociales y de 
todas las profesiones y enriquecerse de experiencias nacionales e internacionales 
exitosas, y con un esfuerzo enorme de las universidades que impacten los 
indicadores de desarrollo social (Alonso & Escorcia, 2000). 
Se plantea que en Colombia deben aplicarse programas basados en la equidad, 
calidad y cobertura de los servicios sociales, pensiones, formación académica, 
renovación curricular con componentes geriátricos y gerontológicos, reforzamiento 
de la investigación, trabajo cultural para fortalecer relaciones en un marco de 
respeto intergeneracional, retos en términos de acuerdos institucionales, nuevos 
programas de promoción y prevención dirigidos al adulto mayor, construcción de 
modelos económicos con enfoque gerontológico para el desarrollo, el bienestar y 
la sostenibilidad económica del adulto en las últimas etapas del ciclo vital. (Nieto & 
Palacio, 2007). 
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2. LA DISCAPACIDAD: UNA REALIDAD PALPABLE A UNA POBLACIÓN 
ENVEJECIDA 
 
En la actualidad el tema de Discapacidad ha sido objeto de discusión, estudio y 
diseño de políticas públicas en el contexto Nacional e Internacional. Un reflejo de 
esta preocupación, ha sido desde la academia en nuestro país, la creación de la 
Maestría con la temática de Discapacidad e Inclusión Social que pretende 
responder de manera interdisciplinar e integral al tema de la Discapacidad  
incentivando  propuestas y trabajos investigativos como el presentado en este 
documento.  
Dado que la relación Discapacidad- vejez  pone a las personas en una doble 
vulnerabilidad y si a esto se le agregan los aspectos socioeconómicos 
presentados en el anterior capítulo, es preciso analizar la Discapacidad desde sus 
orígenes, desarrollo y consecuencias, para responder a la situación desde 
propuestas que generen cambios importantes en la calidad de vida de las 
personas que enfrentan dichas situaciones. 
Las personas mayores que se encuentran en situación de Discapacidad , son un 
grupo vulnerable dentro de la sociedad, y en consecuencia, deben ser objeto de 
responsabilidad y atención por parte del estado que no debe escatimar esfuerzos 
desde un trabajo intersectorial y de generación de recursos económicos para 
mejorar la situación que viven estas personas, también se ha de trabajar por el 
restablecimiento de derechos y deberes así como la implementación de Políticas 
Públicas acordes a las realidades de esta población. Igualmente los psicólogos 
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entre otros profesionales de la salud como parte de su responsabilidad social, 
deben desempeñar un papel protagónico y estratégico para incentivar el 
mejoramiento de las condiciones de vida y de la salud en general.  
A continuación se presentan los diferentes abordajes del concepto de 
Discapacidad, datos estadísticos, políticas y programas en el plano Internacional y 
Nacional. Esta revisión con una perspectiva crítica-reflexiva permitirá al lector 
tener una representación amplia del interés que ha centrado la elaboración del 
presente trabajo. 
2.1 Discapacidad y Pobreza en un Mundo Globalizado 
La comprensión de la pobreza y la Discapacidad en los países pobres se debe 
situar el análisis en un contexto global. A mediados del siglo XX se ha dado una 
significativa escalada de la globalización, lo que ha acarreado la interconexión de 
individuos, grupos y comunidades en redes económicas, políticas y culturales que 
tienen un alcance planetario, la cual, a su vez, supone una aceleración en la 
imposición de un orden capitalista mundial (Held y cols., 1999).  
Como consecuencia, las tendencias discapacitantes asociadas con el desarrollo 
económico y cultural de influencia occidental, es decir, industrialismo, 
urbanización, autosuficiencia y la normalidad del “cuerpo capaz”, son replicadas a 
lo ancho y largo de todo el planeta. Lo que ha conducido a una erosión de los 
diversos tipos de respuestas que se daban frente a la deficiencia y en muchos 
casos a la exclusión de las personas con deficiencias de la vida comunitaria: las 
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mujeres y los niños con Discapacidad son, a ese respecto, especialmente 
vulnerables (Miles, 1996). 
La desigualdad mundial se ha venido acelerado como consecuencia de la 
globalización es una cuestión sujeta a discusión. Por su parte, los defensores de la 
globalización argumentan que es un proceso positivo de nivelación que conduce a 
la supresión de la disparidad entre ricos y pobres. Argumentan  al respecto que los 
estándares de vida han mejorado a nivel mundial en las últimas décadas, que el 
analfabetismo está declinando, que la mortalidad infantil y la malnutrición están 
descendiendo y que la esperanza de vida ha aumentado. Otros críticos sostienen 
que la globalización ha generado una mayor desigualdad y se apoyan en el 
Informe sobre Desarrollo de Naciones Unidas de 1990, en el cual se indica que en 
1960 un 20% de la población en los países ricos posee treinta veces más ingresos 
que el 20% de la población mundial más pobre. En 1997 esa disparidad se había 
incrementado en un 74% (Giddens, 2006). 
La desigualdad global se ha tratado de explicar de diversas maneras.  Algunas 
teorías de la modernización y neo-liberales explican la disparidad de riqueza entre 
los estados nacionales en términos del fracaso por parte de algunos países para 
abrazar las fuerzas del libre mercado. Autores como Walt Rostow (1978), por 
ejemplo,  aseguran  que la clave para la prosperidad a nivel nacional e 
internacional es el capitalismo desenfrenado. Esta  teoría sostiene que la adhesión 
a valores e instituciones tradicionales y el fracaso en la adopción de políticas y 
valores de libre mercado son los responsables de los malos resultados 
34 
 
económicos de los países pobres. La prosperidad únicamente se alcanzará 
mediante la maximización de las libertades individuales y la minimización de las 
regulaciones gubernamentales y de los controles sobre la economía. Sin embargo, 
estas teorías no dan cuenta adecuadamente de los lazos económicos y políticos, a 
menudo de largo alcance, entre naciones ricas y pobres: lazos que, de muy 
diversas maneras, permiten a las primeras garantizar el crecimiento y la 
prosperidad económica a costa de las segundas (Hoogvelt, 2001). 
Las teorías de la dependencia y del sistema económico mundial, partiendo de las 
propuestas de Karl Marx, argumentan que la expansión del capitalismo mundial ha 
creado una estructura entre estados análoga a la estructura de clases a nivel 
nacional en la cual un grupo central de estados poderosos manipula y explota a 
las economías menos poderosas, y lo hacen del mismo modo que los capitalistas 
en cada nación crean y explotan a las clases trabajadoras. De este modo, la 
pobreza de los países pobres se explica como una consecuencia directa de su 
explotación por parte de las naciones ricas y de las corporaciones transnacionales 
que habitualmente poseen sus sedes en uno o varios de los países centrales. 
Estas teorías argumentan que la explotación comenzó con la colonización; un 
sistema político y económico por medio del cual los países poderosos colonizan y 
regulan a las sociedades más débiles para generar beneficios. Esto generalmente 
significa la sistemática adquisición y explotación de los recursos naturales de los 
países colonizados, tales como el petróleo, los metales, los productos agrícolas y 
la mano de obra, por parte de, y para, el beneficio del poder colonial. Aunque la 
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colonización se asocia generalmente con la colonización de parte de África, Asia y 
América del Sur por parte de las naciones europeas, otros países tales como 
Japón fueron también poderes coloniales (Hout, 1993). 
Además de ello, los bajos precios que se fijan para la mano de obra y los recursos 
naturales locales impiden a esos países desarrollar sus propias economías. 
Dichas naciones tienen poca capacidad de elección, salvo la de los préstamos de 
las corporaciones internacionales y de las naciones ricas que tienen como 
resultado una espiral de endeudamiento que asegura de dependencia económica 
continuada (Ibid). 
Por su parte, las teorías del sistema económico mundial argumentan que la 
desigualdad global se entiende mucho mejor si se concibe como una totalidad 
unificada. La propuesta de Wallerstein (1990), menciona que el sistema mundial 
se fundamenta en la expansión de los mercados y del comercio internacional en 
los siglos XV y XVI. Dicha expansión supone un mercado internacional de bienes y 
de trabajo, la división del trabajo a lo largo de líneas de clase, una cooperación 
formal e informal entre los países ricos y poderosos y la estructuración de la 
economía mundial en tres zonas económicamente diferenciadas: una central, otra 
periférica y una semi-periférica. Los estados centrales son ricos, son países 
industrialmente avanzados, como EEUU, Japón y la Europa Occidental, y obtienen 
la mayor parte de sus beneficios de la economía mundial. Las naciones semi-
periféricas son países semi-industrializados y con un nivel medio de renta que 
suministran beneficios a los países centrales pero que también extraen riqueza de 
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los países periféricos más pobres. Ejemplos de países semi-periféricos serían 
Brasil, Chile, México y los recientemente industrializados estados del Este de Asia 
como Corea del Sur (Wallerstein, 1990 citado por Barnes, 2010). 
Los países periféricos son principalmente economías agrícolas y a menudo ricos 
en recursos naturales, aunque son los más pobres del mundo. Los ejemplos 
incluyen Chad, Etiopía, Nigeria y Sudán en África Central, o Colombia y Ecuador 
en América del Sur. Su situación de pobreza continuada es resultado de la 
explotación sistemática y permanente de los países centrales y, en un grado 
menor, de los semi-periféricos. Es notable que el éxito aparente de la semi-
periferia lleve asociada la promesa de un desarrollo similar para los estados 
periféricos. La estructura del sistema económico mundial ha cambiado de manera 
muy significativa a lo largo del tiempo. En los siglos XV y XVI estaba dominado por 
las ciudades estado italianas, como Génova y Venecia. A medida que su poder fue 
decreciendo, el relevo lo tomó Holanda, luego Gran Bretaña y en la actualidad 
Estados Unidos (Ibid). 
El papel de la economía de “libre” mercado como motor para la creación de 
riqueza ha sido puesto en cuestión por investigaciones recientes que sugieren que 
un desarrollo económico sostenido puede lograrse mediante una firme acción 
gubernamental. Las estrategias incluirían la creación de préstamos de bajo interés 
por parte del estado y la disposición de desgravaciones fiscales para favorecer a 
la industria, manteniendo rigurosos controles sobre los salarios y una agresiva 
promoción de la estabilidad política (Banco Mundial, 1997).  
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No obstante, esta especie de capitalismo patrocinado por el estado a menudo se 
convierte en la negación y supresión de derechos y libertades humanos básicos. 
En países como China, Taiwán y Singapur, por ejemplo, ello ha supuesto la 
proscripción de los sindicatos, la prohibición de las huelgas y el encarcelamiento 
de los líderes sindicales y de los políticos disidentes (Giddens, 2006). 
Estimaciones del Banco Mundial revelan que  el 20% de la población que vive en 
el nivel de pobreza o por debajo de él tiene Discapacidad. Un nivel de pobreza 
especifica un mínimo de estándar de vida en una sociedad al cual todo el mundo 
debería tener derecho. Los niveles de pobreza son específicos para cada país y la 
mayoría de los países tienen ideas distintas respecto a lo que constituye un 
estándar de vida mínimo. Otras exploraciones en el tema que han utilizado una 
medida revisada del umbral de pobreza de US$1.25, basado en la media de los 
umbrales de pobreza de los países más pobres del mundo situados entre las 
posiciones 10 a 20, sugieren que 1,4 billones de personas (una de cada cuatro de 
la población total considerada) en “el mundo en vías de desarrollo estaban 
viviendo con menos de US$1.25 en 2005 (Chen & Ravillion, 2008). 
La pobreza puede ser mejor comprendida si la consideramos desde una matriz 
compleja de exclusión social que se extiende más allá de los ingresos para 
englobar acceso a la educación, al empleo, a la vivienda, al transporte y a un 
entorno construido, el placer, la vida familiar y las relaciones sociales (Coleridge, 
2006).  
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Dicha pobreza en las personas con discapacidad no puede ser explicada 
simplemente en términos de actitudes discapacitantes y de prejuicios. La misma, 
al contrario, se asienta en desigualdades estructurales y en procesos sociales. Por 
ejemplo, un tercio de los “pobres absolutos” del mundo viven en India. Ese nivel de 
pobreza se da allí donde la gente no dispone de recursos suficientes para 
mantener un nivel mínimo de salud y de eficiencia. Más aún, “En tanto que el 48% 
de la población en India sobrevive en la pobreza absoluta, en torno a dos tercios 
de la misma están “pobremente capacitados”, esto es, no reciben un nivel mínimo 
de educación ni de atención sanitaria, necesarios para hacer funcionales las 
capacidades humanas” (Sharif, 1999 citado por Ghai, 2001). 
La marginación y la carencia absoluta de cualquier tipo de poder que 
experimentan las personas con discapacidad que viven en áreas rurales aisladas 
o suburbios urbanos a lo largo de África, Asia y América Latina se pasan a 
menudo por alto. Su nivel de desempleo es desproporcionado: están 
desempleados y cuando no, sus salarios son inferiores a la media. Lo que es peor, 
en las sociedades pobres es muy poco probable que existan recursos que 
permitan mantener redes de seguridad y bienestar para aquellos que en ellas 
están peor. Por ejemplo, entre el 65% y el 80% de los 60 millones de personas 
con Discapacidad estimados en India viven en áreas en las que las 
infraestructuras públicas, como el suministro de agua, la electricidad o los 
saneamientos son prácticamente inexistentes. Cuando eso se yuxtapone con la 
carencia de los tratamientos y servicios médicos más básicos, “los problemas de 
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desigualdad e injusticia son tan masivos que parecen inmanejables”; las mujeres y 
los niños con Discapacidad experimentan unos niveles particularmente elevados 
de pobreza, que conducen a la malnutrición crónica y a una dificultad para resistir 
frente a las enfermedades que los debilitan (Ibid). 
En los países pobres, los sistemas de apoyo a la Discapacidad, entre los cuales 
se encuentran los servicios de ayuda de pares, los esquemas de asistencia 
personal y las tecnologías asistidas, están muy por debajo de lo necesario en 
cuanto a recursos o bien son simplemente inexistentes. Allí dónde existen 
servicios básicos, la mayoría de las personas con Discapacidad no tienen la 
capacidad de ahorro suficiente para costeárselos. Estimaciones recientes sugieren 
que sólo el 2% de las personas con Discapacidad en los países de “rentas bajas y 
medias” tienen acceso a cualquier tipo de apoyo relacionado con la Discapacidad, 
justificando así la consideración de que las personas con Discapacidad en las 
sociedades más pobres son ignoradas, tanto por “los gobiernos como por las 
comunidades internacionales (Katsui, 2006).  
A estos problemas se añaden los sistemas de transporte inaccesibles y los 
entornos físicos según han sido construidos. Y más aún, hay muy pocas 
expectativas de que a corto plazo haya transformaciones significativas que puedan 
satisfacer las necesidades de vivienda accesible y de transporte adecuado allí 
donde los estándares de vida generales son bajos. Un entorno accesible parece 
que no forma parte de las preocupaciones principales en la ciudades con más 
40 
 
densidad de población y en rápida expansión de las sociedades en vías de 
desarrollo (Charlton, 1998).  
Sin embargo, el Banco Mundial ha experimentado un cierto cambio de orientación 
en su reacción respecto a la discapacidad como resultado, en gran medida, de las 
criticas que las personas con discapacidad y sus organizaciones han expresado 
sobre sus actividades (Hurst & Albert, 2006) y debido, también, al nombramiento 
en 2004 de Judy Heumann, una activista clave del movimiento de personas con 
Discapacidad estadounidense, como asesora principal en materia de 
Discapacidad y desarrollo (Coleridge, 2006).  
Se ha iniciado un proceso de incorporación de la Discapacidad en todos los 
programas del Banco Mundial. Durante el 2007 se publicó: Análisis Social y 
Discapacidad: Notas Orientativas, el cual “ofrece una guía práctica para la 
integración de análisis social y Discapacidad en un desarrollo inclusivo en los 
proyectos y programas, tanto sectoriales como temáticos, del Banco Mundial”, al 
tiempo que incluye ejemplos de la vinculación entre las personas con 
Discapacidad y los Objetivos de Desarrollo para el Milenio de Naciones Unidas  
(Banco Mundial, 2007). 
2.2 Aproximación a la discapacidad desde el paradigma Biomédico 
En una versión reciente de la Organización Mundial de la Salud (OMS, 2001) en 
la  54ª Asamblea se aprueba la nueva versión de la clasificación de Discapacidad 
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con el nombre definitivo de “clasificación Internacional del Funcionamiento, la 
Discapacidad y la Salud”, (CIF) y describe las siguientes características: 
Se  habla de funcionamiento (como término genérico para designar todas 
las funciones y estructuras corporales, la capacidad de desarrollar 
actividades y la posibilidad de participación social del ser humano), 
Discapacidad (de igual manera, como término genérico que recoge las 
deficiencias en las funciones y estructuras corporales, las limitaciones en la 
capacidad de llevar a cabo actividades y las restricciones en la participación 
social del ser humano) y salud (como el elemento clave que relaciona a los 
dos anteriores) (p.4).  
Discapacidad (“Disability”)  es un término genérico que incluye déficits, 
limitaciones en la actividad y restricciones en la participación. Indica los 
aspectos negativos de la interacción entre un individuo (con una “condición 
de salud”) y sus factores contextuales (factores ambientales y personales) 
(Ibid). “Engloba las deficiencias, las limitaciones en la actividad y las 
restricciones en la participación” (p. 29-31).  
El término Condición de Salud “es un término genérico que incluye 
enfermedad (aguda o crónica), trastorno, traumatismo y lesión”. Una 
“condición de salud” puede incluir también otras circunstancias como 
embarazo, envejecimiento, estrés, anomalías congénitas o predisposiciones 
genéticas (p. 206). 
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Los componentes de funcionamiento y Discapacidad consta de dos 
clasificaciones: una para las funciones de los sistemas corporales, y otra 
para las estructuras del cuerpo. El componente Actividades y Participación 
cubre el rango completo de dominios que indican aspectos relacionados 
con el funcionamiento tanto desde una perspectiva individual como social. 
El componente de los factores contextuales es una lista de Factores 
Ambientales. Estos factores ejercen un efecto en todos los componentes 
del funcionamiento y la Discapacidad y están organizados partiendo del 
contexto/entorno más inmediato al individuo y llegando hasta el entorno 
general. Los Factores Personales son un componente de los Factores 
variabilidad social y cultural asociada con ellos (p. 11-12).  
Como objetivo principal de la CIF se propone: “brindar un lenguaje unificado 
y estandarizado, y un marco conceptual para la descripción de la salud y los 
estados relacionados con la salud” y como finalidad pretende que: “La 
clasificación revisada define los componentes de la salud y algunos 
componentes relacionados con la salud del bienestar (tales como 
educación, trabajo, etc.)” (p. 7- 8).  
La nueva configuración que adquirió la Discapacidad, desde los lineamientos 
descritos en la CIF  se rescata que desde este nuevo paradigma se abandona el 
enfoque primitivo de “consecuencias de la enfermedad” y se resalta el enfoque de 
alcanzar los objetivos hacia “la salud y los estados relacionados con la salud”. El 
planteamiento trata, por lo tanto, de poner en positivo su terminología desde el 
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primer momento (el término “enfermedad” que ya no es empleado y a cambio 
aparece el nuevo término “condición de salud”). La perspectiva, trata de ir más allá 
del campo “médico-sanitario” e incluir, de forma expresa, ámbitos sociales más 
amplios dando un enfoque bio-psico-social y ecológico, superando la perspectiva 
bio-médica dominante hace un tiempo.  
Así mismo, deja de emplearse el término como parte de las consecuencias de la 
enfermedad y se eleva a término “paraguas” para todas las condiciones de salud 
negativas, término que sustituye al “disablement” (“discapacitación”) de la CIDDM 
(que no llegó a usarse en castellano y que se equiparó a “Discapacidad”, con la 
confusión terminológica que eso produjo.  
2.3 El enfoque social de  la discapacidad… asunto de todos 
 
El concepto de discapacidad ha evolucionado desde una perspectiva biomédica  
hacia una visión más amplia y de carácter social (integración social) que involucra 
el entorno, la sociedad y la cultura. El problema de Discapacidad no es una 
enfermedad o atributo de la persona, esta condición incluye elementos que se 
relacionan con la presencia de prácticas, factores sociales y culturales negativos 
que limitan la integración social de las personas, lo que afecta el reconocimiento, 
el desarrollo de las capacidades y funcionalidades como individuos pertenecientes 
a la sociedad. Esta situación menoscaba la capacidad económica de la familia 
(aumentando la vulnerabilidad de la misma) al tener ésta que disponer de mayores 
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recursos en la manutención y cuidados de una persona potencialmente productiva, 
que no lo es debido a factores sociales y culturales (CONPES, 2004).  
En el modelo social, la discapacidad se localiza en las características 
estructurales y fuerzas de la sociedad; su causa o génesis se encuentra en el 
ámbito externo a la persona y, por tanto, no se considera como un problema 
individual sino como un problema de la dinámica social, propia del colectivo al 
cual pertenece o en el cual vive la persona con discapacidad. La discapacidad no 
es una característica de la persona, sino un complicado conjunto de condiciones, 
muchas de las cuales son creadas por el ambiente social. Desde esa perspectiva, 
el modelo social identifica la discapacidad como un problema social complejo, 
cuyo estudio y alternativas de solución a las problemáticas derivadas sólo puede 
darse a través de enfoques metodológicos centrados en la acción social del 
colectivo. En otras palabras, este modelo supone que los individuos y las 
colectividades deben: a) afirmar su identidad para exigir el ajuste de la sociedad a 
su condición, es decir, promover cambios sociales; b) participar en la arena 
política para garantizar el cumplimiento y respeto a los derechos de las personas 
con discapacidad, las normas y convenciones internacionales y, finalmente, c) 
posibilitar la organización y el empoderamiento político de las personas con 
discapacidad hacia la reafirmación ante el Estado de su ciudadanía plena (Cruz, 
2005). 
Por lo tanto la noción de persona con discapacidad se basa, más allá de la 
diversidad funcional de las personas, en las limitaciones de la propia sociedad. De 
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este modo, se realiza una distinción entre lo que comúnmente se denomina 
“deficiencia” y lo que se entiende por discapacidad. La discapacidad “es algo que 
se emplaza sobre las deficiencias, por el modo en que las personas con 
discapacidad son innecesariamente aisladas y excluidas de una participación 
plena en sociedad (Palacios, 2008). 
2.4  La Discapacidad Aumenta en Cifras  
Según la (OMS) se estima que 500 millones de personas en el mundo, esto es, un 
10% de la población tiene algún tipo de Discapacidad. Además en la mayoría de 
países en conflicto se calcula que esta cifra podría alcanzar el 18% de la población 
total. (República de Colombia, 2006).  Se ha analizado que la dimensión del 
problema de la Discapacidad en Colombia es compleja de acuerdo a las cifras que 
se han analizado. Para el DANE, de acuerdo con el Censo General 2005, 
aproximadamente 2.640.000 presentan alguna limitación permanente, lo cual 
equivale al 6.4% del total de la población colombiana, el 6.3% de la población 
presenta una limitación permanente, siendo el 6.5% hombres y el  6.1% en 
mujeres (Fundación Saldarriaga y Concha, 2010), las limitaciones incrementan 
con la edad en un 60% a partir de los 40 años (Harrison &  Khan, 2004), este 
panorama refleja lo preocupante de la situación ya que no solo incrementa la 
prevalencia de la Discapacidad en el país, sino que está cada vez es mayor en las 
personas adultas que cada vez más tienen menos acceso a un trabajo formal y 
por lo tanto a seguridad social lo que las pone en el abismo de la vulnerabilidad.  
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Por su parte, la (OPS), reporta que sólo un 2% de personas que viven con alguna 
Discapacidad en Latinoamérica, encuentran respuestas a sus necesidades 
específicas, ya que, según la misma entidad, el sector salud, responsable de su 
atención directa, evade el problema o limita el campo de su actuación (Amate & 
Vásquez, 2006). De allí que no sea de extrañar que los estigmas sociales de esta 
condición generen marginalidad, exclusión y discriminación en muchos grupos y 
espacios sociales y contextos, llevando a las personas con Discapacidades no 
sólo a ver incrementados sus impedimentos sino a ser víctimas de explotación, 
abuso, irrespeto, desprecio e incluso violencia (Wijnen, 2000). 
2.4.1 Mediciones de la Discapacidad en Nuestro País  
Durante diferentes momentos se han realizado mediciones y análisis  a los 
resultados obtenidos en los procesos censales de los años 1993, 2001, 2003 y 
2005; luego de errores y aciertos el DANE ha expresado que el enfoque que se 
debe utilizar para abordar el tema, es el de las limitaciones en las actividades de la 
vida diaria, y ha venido participando en procesos de concertación con los países 
de la región, en la unificación de conceptos con miras a la ronda de censos de 
población del 2010 (DANE, 2008). 
En Colombia, además de la información censal, se ha venido  implementando el 
registro continuo para la Localización y Caracterización de las Personas con 
Discapacidad, como una herramienta técnica que facilita los procesos de 
planificación en los territorios a favor de este grupo poblacional, esta experiencia 
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viene siendo observada muy de cerca por países vecinos, por cuanto su desarrollo 
se encuentra a cargo de la entidad nacional de estadística, es un registro 
poblacional continuo, y tiene como fin captar desde las mismas personas con 
Discapacidad en  todos los municipios del país (Ibid). 
 Con el nuevo enfoque conceptual de la Discapacidad en el Censo de 2005, y a 
pesar de los inconvenientes en los procesos de capacitación de los encuestadores 
y los relacionados con el trabajo de campo, se obtuvieron resultados 
sorprendentes, pasando de una prevalencia obtenida en 1993 del 1.85% a una del 
6.3% en este último censo (Ibid). 
En cuanto a los datos en persona mayor de acuerdo a este último censo  se refleja  
que los mayores de 60 ocupan el 37,7% de la población con Discapacidad 
(129.316) (DANE, 2007), 12,52% poseen limitaciones para moverse o caminar; el 
3.35% tiene limitaciones para su autocuidado y el 2.53% posee limitaciones para 
hablar (MPS, 2007b). 
Ahora bien, el (DANE, 2007), reporta datos preliminares de Bogotá sobre el 
Registro para la Localización y Caracterización de las Personas con Discapacidad 
que evidencian un decremento en la prevalencia de estas personas en la capital, 
actualmente se han registrado 173.587 personas una prevalencia del 2,6%, 
quedando un total por registrar de 157.714 según datos del censo, otros aspectos 
relevantes del registro se mencionan a continuación: 
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La prevalencia en los datos de la capital refleja que la localidad que 
presenta la mayor prevalencia en el registro de discapacidad es Sumapaz 
con el 5,6%, seguido por Rafael Uribe 4,1%, Puente Aranda 4,0%, 
Candelaria y Tunjuelito 3,9%, Bosa 3,5%, San Cristóbal 3,2%, Barrios 
Unidos 3,1%, Usme y Antonio Nariño 2,9%, Santa Fé y Kennedy 2,8. Con 
prevalencia menores al promedio distrital se encuentra la localidad de 
Chapinero con un 2,5%, Ciudad Bolívar 2,4%, Mártires, Usaquén y Fontibón 
con el 2,2%, Teusaquillo 1,8%, Engativá 1,5% y Suba con 1,2% (p. 8).  
En Bogotá existen diferencias entre el número de hombres y mujeres en 
situación de discapacidad, ya que 102.286 de ellas son mujeres 58,9%) y 
71.301 son hombres (41,1%) (p. 9),  así mismo, mientras 7 de cada 1.000 
personas de cero a 4 años están en situación de Discapacidad, en las 
personas mayores de 80 años la tasa de prevalencia es del 233,7 por cada 
mil (p. 12). 
La discapacidad en estratos bajos predomina, siendo el 59,8% de la 
población registrada (103.867) habita en viviendas del estrato uno y dos, el 
36,51% en el estrato 3, el restante 3,53% corresponde a estrato 4, 5 y 6, 
siendo estos principalmente personas que habitan en instituciones públicas 
o privadas (p.14). 
Las características de la discapacidad se relacionan en su mayoría con 
estructuras o funciones corporales que tienen que ver con el movimiento del 
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cuerpo, presentes en el 54,2% de las personas, le siguen en orden de 
importancia las deficiencias en el sistema nervioso con el 42,0%, las 
deficiencias visuales que representan el 40,3%, las del sistema cardio-
respiratorio y las defensas con el 44,5%, las deficiencias en los sistemas 
digestivo y metabólico con el 25,3%, las auditivas con el 16,3% de las 
personas y en la voz y el habla con el 13,9% de las personas registradas. 
Las deficiencias del sistema genital y reproductivo (10,7%), las de la piel 
(5,2%), y las del olfato, el tacto y el gusto (3,3%), presentan las menores 
prevalencias dentro de la población registrada en Bogotá. El 4,1% de las 
personas refieren poseer “otro” tipo de deficiencias no localizadas 
específicamente dentro de las estructuras o funciones corporales 
anteriormente mencionadas (p. 16-17). 
De acuerdo con estas deficiencias las localidades de Usaquén (30,1%), 
Bosa (31,6%), Kennedy (34,6%), Fontibón (26,0%), y Puente Aranda 
(31,7%) presentan las mayores prevalencias en cuanto a deficiencias en el 
sistema cardio– respiratorio y defensas. Por otra parte quienes mayores 
frecuencias presentan en deficiencias del movimiento del cuerpo, manos, 
brazos y pies son las localidades de Santa Fé (42,1%), San Cristóbal 
(34,6%), Usme (37,9%), Tunjuelito (37,7%), Engativá (36,1%), Suba 
(39,0%), Mártires (46,9%), Antonio Nariño (29,5%), Candelaria (40,8%), 
Rafael Uribe (31,7%), Ciudad Bolívar (36,3%) y Sumapaz (32,8%): Mientras 
que las localidades de Chapinero (35,6%), Barrios Unidos (37,9%) y 
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Teusaquillo (47,5%) presentan mayores prevalencias en deficiencias 
relacionadas con el sistema nervioso. La dificultad más frecuente está 
relacionada con las actividades de caminar, correr o saltar, la cual afecta a 
un 58,5% de las personas en situación de Discapacidad. Le siguen en 
orden de importancia aquellas limitaciones para desplazarse por problemas 
respiratorios o del corazón (42,9%); problemas para pensar o memorizar 
(39,4%); percibir la luz, distinguir objetos o personas (33,7%); masticar, 
tragar o asimilar alimentos (21%). En un segundo grupo se pueden 
mencionar aquellas limitaciones relacionadas con el utilizar objetos con las 
manos (19,3%), cambiar y mantener las posiciones del cuerpo (17,7%), 
hablar y comunicarse (14,9%), relacionarse con las demás personas y el 
entorno (13,7%), Oir (13,4%), de micción, sexuales o de fertilidad (12,3%). 
Presentan menor frecuencia las que se relacionan con el auto-cuidado 
(bañarse, vestirse y alimentarse por sí mismo) con un 8,9%, distinguir 
sabores u olores con 2,7%, y mantener piel, uñas y cabellos sanos (5,7%) 
(p. 19-21). 
Los anteriores datos nos ubican y permiten delimitar la población objeto del 
presente diseño los cuales reflejan la importancia de intervenir en la población 
mayor de 60 años ya que esta es la más afectada por la Discapacidad y que la 
característica predominante está relacionada con la dificultad para movilizarse, las 
cifras además revelan que la Discapacidad predomina en los estratos bajos con 
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prevalencia en mujeres, lo que nuevamente confirma la situación de 
vulnerabilidad. 
2.5 Problemas Articulares y Discapacidad 
Como se evidenció en el apartado anterior la prevalencia de la discapacidad 
relacionada con la movilidad es un caso específico que ha sido estudiado y puesto 
en consideración especialmente en las personas mayores a quienes más 
comúnmente se les observa con disminución de la capacidad física. 
Este es un fenómeno previsible y que puede detenerse o ralentizarse poniendo 
especial atención sobre el nivel de condición física y de actividad física. Muchas 
personas mayores, debido a sus estilos de vida sedentarios, están peligrosamente 
cerca de su nivel de capacidad máxima durante actividades normales de la vida 
diaria. Una pequeña disminución del nivel de actividad física en estas personas 
podría provocar el paso de un estado de independencia a un estado de 
discapacidad, que se caracterizará por la necesidad de asistencia para la 
realización de las actividades cotidianas. Por lo tanto, la prevención de la 
dependencia adquiere una dimensión especial para evitar el deterioro de la calidad 
de vida y la dependencia de los mayores (Wagner & Elward 1992 citados por 
Baldini y cols., 2006).  
 En el reconocimiento  acerca de la importancia de la funcionalidad para las 
personas de edad avanzada, también podemos hablar de condición física en esta 
población hacia el concepto de condición física funcional, que Rikli  & Jones 
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(2001)  definen como "la capacidad física para desarrollar las actividades normales 
de la vida diaria de forma segura e independiente y sin excesiva fatiga" (Latorre, 
2008). La condición física funcional es de vital importancia para la calidad de vida 
de las personas; el nivel de condición física funcional determina la medida en que 
las personas pueden manejarse con autonomía dentro de la sociedad, participar 
en distintos acontecimientos, visitar a otros amigos o familiares, utilizar los 
servicios y facilidades que se les ofrecen y, en general, enriquecer sus propias 
vidas y las de las personas más próximas a ellas. Se considera que la condición 
física funcional tiene 5 componentes principales, que son: composición corporal, 
fuerza muscular, resistencia cardio-respiratoria, flexibilidad y equilibrio (Shephard, 
1978). 
La investigación de la discapacidad física constituye un instrumento vital para la 
toma de decisión, en tanto aporta evidencias científicas útiles para los 
responsables de la salud de las poblaciones envejecidas. Sin embargo, su empleo 
eficiente debe resolver los retos metodológicos e instrumentales que a este tipo de 
estudio se le señala en la actualidad. (Bayarre, et al. 2009). 
El principal problema metodológico al estudiar la discapacidad física radica en 
definir el término en consonancia con el propósito de los investigadores, pues el 
constructo de referencia ha sido definido de manera disímil por los estudiosos del 
tema. Así, algunos autores consideran esta como la pérdida de una Actividad 
Instrumental de la Vida Diaria (AIVD), algunos plantean la pérdida de 2 AIVD, y 
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otros entienden como la pérdida de hasta 3 actividades. (Fillembaum, 1984; 
Pardavilla, 1989 citados por Bayarre, et al. 2009). 
Aseguran que el enfoque de riesgo aplicado al tratamiento de la discapacidad 
física, debe incluir un conjunto de estudios que transiten desde el nivel descriptivo, 
para mensurar la magnitud del problema, el analítico, para identificar los factores 
que incrementan la probabilidad de ocurrencia del evento, base para establecer 
modelos matemáticos útiles para la intervención individual a partir del perfil de 
riesgo de un paciente concreto, familiar y comunitario (Ibid). 
En relación con los factores de riesgo de la discapacidad física, estudios con 
personas mayores en Cuba (Díaz, et al. 2007; Bayarre, et al. 2008) y en Brasil 
Giacomin y cols. (2008) revelan hallazgos similares en estos factores, siendo la 
edad avanzada, la baja escolaridad, la desocupación, la insatisfacción con las 
actividades cotidianas, la pérdida de roles sociales, la pérdida de familiares, 
amigos, cónyuge, los sentimientos de soledad, la ausencia de confidente, las 
condiciones materiales de vida inadecuadas, las enfermedades crónicas, las 
secuelas posfractura de cadera, las amputaciones, la sensación de inactividad, la 
inadaptación a la jubilación y el sexo femenino, los más referenciados en estas 
investigaciones. 
Conocer los factores de riesgo asociados a una población anciana en particular, 
pueden ayudar a la predicción de la discapacidad física, en función de los perfiles 
de riesgo individual, lo que desencadenaría un impacto importante en la calidad de 
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vida de la población geriátrica. La discapacidad debe estudiarse no solo desde el 
punto de vista del individuo, como una inhabilidad para realizar actividades 
cotidianas, sino también desde una perspectiva ambiental, como una brecha entre 
la habilidad individual y la demanda del medio (Verbruge & Jette, 1994). 
Vista así,  seríamos capaces de predecirla y se podría prevenirla trabajando desde 
la brecha (a nivel individual)  con intervenciones médicas o ajustes de estilo de 
vida y, por otro lado, pueden disminuirse las demandas del entorno. Esto podría 
controlar uno de los problemas de salud más relevantes que afecta a la población 
geriátrica (Stuck, et al. 2000). 
2.6  Recorriendo lo Adverso: Vejez y Discapacidad 
Ya se ha mencionado en el apartado anterior y en el Capítulo I que junto con el 
proceso de envejecimiento se producen transformaciones en las condiciones de 
salud de la población. El envejecimiento supone un cambio  importante en las 
causas de morbilidad y mortalidad más frecuentes. Se disminuye la importancia de 
las causas de tipo transmisible, adquieren mayor relevancia las enfermedades de 
tipo crónico y degenerativo así como los traumatismos.  
Las consecuencias no letales de estas enfermedades llegan a ser elementos que 
se relacionan con una pérdida de la funcionalidad de la persona, llegando a 
producir  discapacidad conforme las alteraciones se van acumulando. Alteraciones 
en dominios importantes para la función, como lo es la habilidad física y el estado 
cognitivo disminuyen la reserva fisiológica y comprometen la capacidad de 
55 
 
adaptación. Estas alteraciones no causan directamente discapacidad, sin 
embargo, van a causar vulnerabilidad a eventos que pueden precipitar la 
discapacidad. Por otro lado, la discapacidad en el adulto mayor es en ocasiones 
insidiosa o precipitada por eventos de magnitud leve (Ocampo, 2004). 
La funcionalidad se ha dividido en tres áreas: la física, la psíquica y la social. La 
primera, ha sido comúnmente operacionalizada con las actividades de la vida 
diaria de la persona y otras características como la fuerza, el balance, la 
coordinación, etc. La segunda se refiere a las actividades cognitivas, la salud 
mental y personalidad. La tercera, tiene relación con el adecuado estado de la 
física y psíquica. Cuando hay un adecuado balance entre  estas tres áreas se 
determina una apropiada función al llegar a la etapa de la vejez (Ibid). 
Algunos ejemplos que nos pueden ilustrar las medidas de capacidad funcional 
son: subir gradas, levantarse de una silla, la velocidad de la marcha, pruebas de 
equilibrio, o baterías de pruebas (suma  de resultados en varias pruebas que 
proporcionan un total final) medidas de capacidad funcional han sido desarrolladas 
por (Guralnik, et. al. 1994; Reuben & Siu, 1990) y que han sido utilizadas para 
identificar adultos mayores con limitaciones funcionales,  deterioro fisiológico de 
ciertos sistemas, y la limitación funcional que precede a la Discapacidad.  
Podemos deducir que se hace importante trabajar en la prevención o retraso de la 
capacidad funcional ya que llegar a la discapacidad incluye identificar la caída en 
la funcionalidad en las personas mayores. Si se logra prevenir en etapas iniciales  
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del proceso de discapacidad se evitará que se alcancen grados severos de 
trastorno funcional y dependencia a los que en muchos casos de los ancianos de 
nuestro país han llegado. 
Se han desarrollado diversos modelos que describen el camino de la enfermedad 
hacia la discapacidad. Retomaremos el propuesto por el Sociólogo Nagi (1991), ya 
que está siendo utilizado con mayor frecuencia por geriatras e investigadores del 
envejecimiento, el cual explica dicho proceso de la siguiente forma: inicia a nivel 
celular con la enfermedad, lesión o condiciones congénitas o del desarrollo. Se 
desarrolla el deterioro, entendido como disfunción y anormalidades estructurales 
en sistemas corporales específicos. Posterior se presenta la limitación funcional 
que se caracteriza por la restricción en acciones físicas y mentales básicas. 
Finalmente el modelo presenta la discapacidad, en donde  se presenta la dificultad 
para realizar actividades de la vida diaria. 
Las etapas que se describen en el modelo dentro de un proceso de salud-
enfermedad como características de la vejez, se considera importante mencionar,  
que la forma y magnitud de las anomalías y las consecuencias que acarrean, son 
interpretadas de manera diferente dependiendo de cada persona, de los roles que 
ha venido desempeñando, de los entornos socioeconómicos en los que ha vivido y 
de la percepción que se tiene de la vida propia y las experiencias personales y 
familiares de salud (Hayward, 1999  citado por Ham, 2003), estas formas de 
interpretación están relacionadas con los procesos resilientes que abordaremos en 
el capítulo 4. 
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En relación a ¿cómo medir la discapacidad? se han establecido distintas formas 
de hacerlo y en sus inicios se tendió a la confusión entre medir funcionalidad como 
indicador de discapacidad estableciéndose diferencias que han determinado que 
la limitación funcional y la discapacidad se refieren a diferentes comportamientos y  
no ha diferentes formas de medir el mismo comportamiento. Por ello, Es posible 
medir la limitación funcional y la discapacidad usando medidas subjetivas como el 
(auto-reporte), así como también medidas objetivas. Existen mediciones de auto-
reporte de funcionalidad, las cuales han probado ser de utilidad, sin embargo 
también se han introducido pruebas de desempeño físico que tienen ventaja con  
respecto a las mediciones de auto-reporte, ya que valoran mejor el rango completo 
de funcionalidad. Además proporcionan validez, confiabilidad, sensibilidad al 
cambio, y aplicabilidad en estudios en diferentes zonas y culturas. Pueden 
caracterizar altos niveles de funcionalidad, así como identificar problemas no 
reportados por el individuo o los familiares (Guralnik, et al.1994). 
Este abordaje de la función física de la persona resulta muy atractivo, ya que 
permite la valoración directa y estandarizada de un área en que tradicionalmente 
se ha utilizado el auto-reporte o el interrogatorio de personas cercanas. Estas 
pruebas han mostrado capacidad estadística en estudios prediciendo efectos tales 
como la utilización de servicios de salud, caídas, institucionalización, y mortalidad. 
Muestran mejoría, en presencia de intervenciones como el ejercicio; y 
alteraciones, con eventos como la hospitalización y  nuevos problemas médicos. 
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Las pruebas de desempeño son un suplemento y no intentan reemplazar el auto-
reporte de actividades de la vida diaria (Ocampo, 2007).  
Es importante anotar que a pesar de que la mayoría de  las personas viejas que 
presentan enfermedades crónicas o secuelas permanentes de traumas y lesiones 
mantienen su capacidad funcional, el grado de discapacidad también aumenta con 
la edad (Parker et al., 1997; Avlund & Davidsen, 1995 citados por  Menéndez et 
al., 2005).  
En cuanto a este aspecto, la (OMS, 2005a)  expone que la mitad de los casos de 
discapacidad a nivel global se deben a enfermedades crónicas, mientras que el 
13% corresponden a traumas y lesiones. El indicador que más se utiliza para 
medir dicha carga de enfermedad son los Años de Vida Ajustados por 
Discapacidad (DALY: Disability Adjusted Life Year) el cual combina el número de 
años de vida saludable perdidos de forma prematura con el tiempo vivido en un 
estado de salud incompleta.  
En el reporte sobre “Prevención de las Enfermedades Crónicas”: una inversión 
vital (OMS, 2005b) se estimó que en el 2005 las enfermedades crónicas tuvieron 
una carga, a nivel global, de 101 millones de DALYs en el grupo de 60 a 69 años 
de edad, y de 99 millones para las personas de 70 años y más. Esto involucra que 
para una proporción importante de las personas viejas a nivel global existe una 
gran brecha entre su estado actual de salud y la situación ideal en la que todos los 
seres humanos deberían vivir la vejez libre de enfermedad y Discapacidad. 
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Por su parte, quienes han analizado la relación estadística entre las enfermedades 
crónicas y la discapacidad, encuentran diferencias en la frecuencia de 
discapacidad en dos grupos de ciudades: en Bridgetown y Montevideo se observa 
una menor frecuencia de impedimentos para llevar a cabo las actividades básicas 
de la vida diaria que en Buenos Aires, La Habana, México, D.F., Santiago y São 
Paulo. La edad y la artritis muestran una asociación directa con la probabilidad de 
tener dificultad para llevar a cabo las actividades básicas de la vida diaria en todas 
las ciudades incluidas en el estudio SABE. De las siete ciudades estudiadas, seis 
notificaron que la mala salud, los trastornos cerebrovasculares y la depresión 
también se asocian con una mayor probabilidad de sufrir Discapacidad. (Reyes y 
cols., 2005 citados por Peláez, 2005).  
En el estudio SABE los investigadores comparan los factores de riesgo que 
predisponen a las caídas en las siete ciudades con los resultados de una encuesta 
de personas de edad mexicano - estadounidenses en la parte sudoccidental de 
Estados Unidos. Los resultados apuntan a que la prevalencia de caídas en el 
estudio es similar  a la reportada  en la población mexicano - estadounidense y 
que ambas prevalencias son más altas que las encontradas en estudios 
estadounidenses de alcance nacional. Con los hallazgos se demuestra que el 
riesgo de sufrir caídas aumenta con la edad y que puede obedecer al efecto 
acumulado de muchos trastornos de salud, entre ellos la diabetes, la incontinencia 
urinaria y la depresión (Reyes y cols., 2005).  
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Estos datos nos aproximan de nuevo a considerar que prevenir de manera  
oportuna  y adoptar intervenciones que consideren todos los aspectos bio-
psicosociales de las personas mayores  puede reducir de manera sustancial las 
caídas y por consiguiente disminuir un aumento de la Discapacidad en la vejez 
que como ya se mencionó es una de las causas de mayor prevalencia. 
 2.6.1 La Familia como Potencial Primario de Atención a la Persona Mayor 
La situación de discapacidad  en las personas mayores, refleja una mayor 
atención por parte de la familia quien asume las responsabilidades frente al 
cuidado y mantenimiento de la salud de la persona mayor. 
En Brasil por ejemplo, el  43% de los adultos mayores en São Paulo necesitan 
ayuda para llevar a cabo actividades de la vida diaria pero no suelen recibirla y las 
personas de edad que viven con uno o varios hijos adultos tienen una mayor 
probabilidad de recibir ayuda que las que viven solas o con otras personas. La 
dinámica familiar está sufriendo cambios debido a la migración y al aumento del 
número de mujeres que trabajan fuera del hogar. Por lo tanto, es indispensable 
planear y ejecutar programas sociales para satisfacer las necesidades de las 
personas de edad y apoyar a las familias que las cuidan (Duarte y cols., 2005). 
En España, actualmente se ha hecho énfasis en atender a la dependencia en la 
vejez en la familia, y este se establece como el recurso a la red sanitaria de 
atención primaria. Durante mucho tiempo la dependencia ha sido un problema 
gestionado desde la silenciosa esfera familiar, lo que constituye una forma de 
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primera magnitud para los individuos y para sus familias, pero poco visible para la 
sociedad y los poderes públicos. Lo que ha ocasionado que la atención a la vejez  
en situación de fragilidad y dependencia -que debería ser un derecho similar al de 
la atención de la salud y está dominada por una gran desigualdad, puesto que la 
atención recibida por las personas mayores depende de las circunstancias y 
capacidades particulares de sus familias. A ello se han de añadir las graves 
consecuencias que para los familiares tiene la exclusividad de los cuidados, de 
costes en relaciones, en actividades abandonadas, en oportunidades pérdidas e 
incluso laborales, y también sobre su propia salud (Abellán & Puga, 2001). 
Lo que se ha detectado hasta ahora, es que la dependencia de las personas 
mayores no ha sido un problema de la sociedad sino un problema de las familias, 
por ello, este trabajo presenta un diseño integral que favorece también a la familia 
y en especial al cuidador principal quien es que debe resolver todos los asuntos 
que le competen a la persona mayor y los propios, con la intencionalidad de 
mejorar también su calidad de vida. 
No podemos ignorar que la familia seguirá siendo la unidad de referencia incluso 
cuando los cuidados provengan del exterior, y será un elemento de extraordinario 
valor como instrumento vehicular entre la atención y la persona dependiente, pero 
el objeto de protección debe ser el individuo, que en situación de especial 
vulnerabilidad tiene derecho a ser protegido por la sociedad en la que vive y que 
ha ayudado a construir, tenga o no una familia, o sean cuales fueren las 
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circunstancias de ésta. Así mismo, las personas mayores y sus familias suelen 
llevar sus preocupaciones a la única red que conocen, la sanitaria, que les resulta 
cercana y en la que confían. La red primaria de atención sanitaria se ha convertido 
en el primer recurso con el que cuentan los mayores frente a sus dificultades 
diarias. A esto ha contribuido la ausencia y/o la escasez de otras alternativas, su 
limitada capacidad para llegar a la población mayor que, en buena medida, no las 
conoce, las dificultades de los procedimientos y, especialmente, la falta de un 
verdadero modelo social de atención a la dependencia. Las personas mayores 
acuden a la red primaria de salud en busca de ayuda ante los problemas que 
dificultan su vida diaria, aunque las respuestas que necesiten sean tanto sociales 
como sanitarias, como ocurre con la dependencia (Puga, 2005).  
Las discusiones y estudios  hacen énfasis, en la probabilidad del aumento de la 
discapacidad en población vieja y esto es un fenómeno de alto impacto en la salud 
de las poblaciones. Esta situación no solo va en deterioro de la calidad de vida de 
quienes lo padecen sino también de sus familias y grupos. Por ello, se hace 
urgente tomar medidas respectivas, ya que los efectos cada vez serán más 
graves, en las sociedades que cada vez se dirigen hacia el envejecimiento 
poblacional no solo habrá cada vez más personas que requieran cuidados 
permanentes sino que habrá cada vez menos personas en capacidad y 
disponibilidad de proveer dichos cuidados, más aún, si en la actualidad ellos 
deben ser proveídos bajo condiciones de no reconocimiento laboral, económico y 
social. La carencia de personas dedicadas al cuidado se verá también afectada 
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por transformaciones socioculturales relacionados con las estructuras y valores 
familiares y la cada vez mayor incorporación de la mujer en el mundo laboral, esto 
si se tiene en cuenta que la responsabilidad por el cuidado de los más jóvenes y 
de los más viejos tradicionalmente ha caído sobre hombros femeninos (Walsh, 
2005). 
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3. MARCO JURÍDICO, POLÍTICAS PÚBLICAS PARA LA VEJEZ Y 
DISCAPACIDAD: TRASCENDIENDO DEL PAPEL A LA ACCIÓN 
 
En este capítulo se presenta un breve recorrido por la normatividad del marco 
jurídico en discapacidad, en especial la normatividad reciente y la que se aproxima 
al trabajo aquí planteado. Se plantean y se discuten algunos hallazgos recientes 
sobre las políticas públicas en vejez y discapacidad. Al final del capítulo se 
retoman las políticas centrando el diseño de intervención en los aspectos 
propuestos por las mismas. 
3.1  Una Acumulación de Normatividad sin Ejecutar  
En esta sección revisaremos algunas de las  normatividades jurídicas que se han 
propuesto como manera de responder a las demandas de la población con 
discapacidad, y  que  en  nuestro país han venido surgiendo en el momento en 
que se estipularon los derechos de las personas con limitaciones a los planes de 
acción definidos por las Naciones Unidas, desde aquel momento, el gobierno se 
ha comprometido en conjunto con los entes pertinentes a asumir respuestas frente 
a esta población. 
En la Constitución de (1991) están consignados algunos artículos que favorecen a 
las personas con Discapacidad, los cuales describo a continuación: 
Artículo 13: se incluye la protección de los derechos fundamentales para las 
personas con Discapacidad y le asigna al estado la función de proteger a 
aquellas personas que por su condición económica, física o mental que se 
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encuentran en circunstancia de debilidad manifiesta y sancionará los 
abusos o maltratos que contra ellas se comentan (p.11). Artículo 47: El 
Estado adelantará una política de previsión y rehabilitación e integración 
social para los disminuidos físicos, sensoriales y síquicos a quienes se 
prestará la atención especializada que requiera (p.19). Artículo 49: Se 
garantiza a toda la población el acceso a los servicios públicos de salud 
(p.20). Artículo 54: El estado debe garantizar a los minusválidos el derecho 
a un trabajo acorde con sus condiciones de salud (p.22). 
Por su parte la Presidencia de la República apoyada por el Ministerio de la 
Protección Social mediante el programa de derechos humanos y discapacidad 
(2006) congregan la normatividad vigente en Discapacidad por áreas, siendo las 
siguientes las más importantes: 
Dentro de la normatividad Nacional:  
Ley 361 de 1997, "Por la cual se establecen mecanismos de integración social de 
las personas con limitación y se dictan otras disposiciones”. 
Ley 982 de 2005, "Por la cual se establecen normas tendientes a la equiparación 
de oportunidades para las personas sordas y sordociegas y se dictan otras 
disposiciones". 
 Decreto 2381 de 1993 "Por el cual se declara el 3 de diciembre de cada año como 
el Día Nacional de las Personas con Discapacidad ". 
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En cuanto a Salud, Empleo y Protección Social:  
Ley 100 de 1993, "Por la cual se crea el Sistema de Seguridad Social Integral” se 
contempla la atención  en salud y rehabilitación de las personas  con deficiencia  o 
Discapacidad, cualquiera que haya  sido su  patología causante.  
El Ministerio de Trabajo ha expedido el Decreto N° 970 de 1994 que promulga el 
Convenio sobre readaptación profesional y el empleo de personas inválidas. 
En cuanto a Accesibilidad:   
Decreto N° 1660 de 2003 que reglamenta la accesibilidad en los modos de 
transporte de la población en general y en especial de las personas con 
Discapacidad.  
Decreto N° 1538 de 2005 “Por el cual se reglamenta parcialmente la Ley 361 de 
1997” para establecer las condiciones básicas de accesibilidad al espacio público 
y la vivienda.  
Para favorecer el acceso a la vivienda, El Decreto N° 975 de 2004 establece una 
discriminación positiva para facilitar el acceso de las personas con Discapacidad al 
Subsidio Familiar de Vivienda de Interés Social   
Resolución 003636 de Noviembre 24 de 2005. “Por la cual se establecen los 
parámetros mínimos para vehículos de transporte colectivo terrestre automotor de 
pasajeros que permita accesibilidad de personas con movilidad reducida”.  
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En  Educación:   
Ley 324 de 1996 Por la cual se establecen normas a favor de la población sorda.  
Decreto N° 2082 de 1996 reglamenta la atención educativa para personas con 
limitaciones o capacidades excepcionales   
Decreto N° 2369 de 1997 ofrece recomendaciones de atención a personas con 
limitación auditiva  
Decreto N° 3011 de 1997 sobre adecuación de instituciones en programas de 
educación básica y media de adultos con limitaciones   
Decreto N° 0672 de 1998 relacionado con la educación de niños sordos y la 
lengua de señas.  
En relación con Comunicación e Información:   
Acuerdo 38 de 1988 crea mecanismos para garantizar el acceso al servicio público 
de televisión por parte de las personas con limitación auditiva.  
En cuanto a Cultura:  
 Ley 397 de 1997 “Por la cual...se dictan normas sobre el patrimonio cultural, 
fomentos y estímulos de la cultura, se crea el Ministerio de la Cultura...”. En el 
numeral 13 del Artículo 1º (Principios fundamentales) señala que el Estado, al 
formular la política cultural tendrá en cuenta y concederá “especial tratamiento a 
las personas limitadas física, sensorial y psíquicamente...”. E igualmente, en los 
68 
 
Artículos 50 y 60, se fija que en los Consejos nacional, departamentales, distritales 
y municipales, habrá un representante de las agremiaciones culturales de 
discapacitados físicos, psíquicos y sensoriales.   
En Deporte y recreación:   
Ley 582 de 2000, establece el Sistema Deportivo Nacional de las personas con 
Discapacidad y crea el Comité Paraolímpico Colombiano máximo ente rector del 
deporte y organiza por modalidad de Discapacidad cada una de las federaciones 
deportivas.  
Decreto 0641 de 2001 "Por el cual se reglamenta la Ley 582 de 2000 sobre 
deporte asociado de personas con limitaciones físicas, mentales o sensoriales.   
Resolución 000741 de 2005 "Por el cual se reglamenta el Programa "Apoyo al 
Deportista Paralímpico Colombiano" 
Las anteriores leyes se cuestionan en su aplicabilidad cotidiana porque desde 
cada una de las áreas hay puntos que se pueden discutir. En salud por ejemplo, 
mientras esta se configure como un servicio que involucre de por medio un 
negocio y la responsabilidad recaiga sobre empresas privadas, es muy complicado 
brindar una atención a la persona con Discapacidad ya que para la empresa 
privada estas personas son de alto costo lo cual baja sus rendimientos y por ello, 
en ocasiones no les son realizados los exámenes o se les cancelan los 
tratamientos. Además hay bastantes dificultades para acceder al Sisben y cuando 
se consigue, no hay la cobertura para exámenes y tratamientos especializados.  
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Desde lo educativo se ha detectado falta de capacitación para los docentes que 
frecuentan personas con Discapacidad, estos profesionales en ocasiones no 
conocen cómo manejar y apropiar los conceptos para enseñar a esta población, 
además la integración educativa solo se evidencia en la inclusión de un niño con 
Discapacidad a un espacio físico sin embargo, no se ha dado una adecuada 
preparación al contexto escolar para asumir la diferencia de un niño(a) que 
presente Discapacidad.   
En materia laboral cuando se logra ubicar laboralmente a una persona con 
Discapacidad se tiene en cuenta la legislación laboral igual como si  se tratara de 
una persona normal, no existen normativamente aspectos específicos a nivel de 
personas con limitaciones y especialmente la integración laboral. Las personas 
mayores discapacitadas no cuentan con un régimen pensional que las cobije.  
A pesar de la normatividad en cuanto a la accesibilidad aún se observa un sistema 
de transporte inadecuado, que no en todos los casos maneja un sitio preferencial 
para este tipo de personas.  
En la  sección 3.2 revisaremos las políticas públicas en discapacidad y vejez y se 
analizarán de manera crítica con el fin de sustentar su aplicabilidad en la práctica 
actual. 
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3.1.1 Adoptando en el País la Convención de los Derechos de las Personas 
con Discapacidad   
En la normatividad vigente, es necesario resaltar la ley 1346 de 2009 en la que se 
adopta y aprueba la Convención sobre los Derechos de las Personas con 
Discapacidad y que fue adoptada por la Asamblea General de las Naciones 
Unidas el 13 de Diciembre de 2006. A continuación se enuncian aspectos 
relevantes de la Convención sobre los Derechos de las Personas con 
Discapacidad y protocolo facultativo (2006) ya que resultan siendo elementos 
importantes a la hora de potencializar la resiliencia. 
El propósito de la convención es “Promover, proteger y asegurar el disfrute 
pleno y equitativo de todos los derechos humanos y libertades 
fundamentales por todas las personas con discapacidad, y promover el 
respeto a su dignidad inherente”. Describe a la discapacidad como “un 
concepto que evoluciona, y que resulta de la interacción entre las personas 
con deficiencias y las barreras debidas a la actitud y al entorno que evitan 
su participación plena y efectiva en la sociedad, en igualdad de condiciones 
con las demás” (p.4). 
Los principios son: el respeto de la dignidad inherente, la autonomía 
individual, incluida la libertad de tomar las propias decisiones, y la 
independencia de las personas; la no discriminación; la participación e 
inclusión plenas y efectivas en la sociedad; el respeto por la diferencia y la 
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aceptación de las personas con discapacidad como parte de la diversidad y 
la condición humanas; la igualdad de oportunidades; la accesibilidad; la 
igualdad entre el hombre y la mujer; el respeto a la evolución de las 
facultades de los niños y las niñas con discapacidad y de su derecho a 
preservar su identidad (p. 5-6).  
La  accesibilidad incluye el acceso a: La Justicia (artículo 13) (p. 13); Vivir 
de forma independiente y a ser incluido en la comunidad (artículo 19) (p.15); 
Los servicios de información y comunicación (artículo 21) (p. 17); Educación 
(artículo 24) (p.19);  Salud (artículo 25) (p.21); Habilitación y rehabilitación 
(artículo 26); Trabajo y empleo (artículo 27) (p. 22); Tener un nivel de vida 
adecuado y contar con protección social (artículo 28) (p.24); Participar en la 
vida política y pública (artículo 29); Participar en la vida cultural, las 
actividades recreativas, el esparcimiento y el deporte (artículo 30) (p.26). 
3.2  Las Políticas Públicas: Soluciones de  la Sociedad 
Las políticas públicas diseñadas e implantadas por los gobiernos, que con sus 
estrategias de salud, asistencia,  seguridad social, educación y otras, constituyen 
pilares en lograr que las complejidades del envejecimiento, la vejez y la 
discapacidad  tengan una solución de continuidad,  y que articuladas con la familia 
y la comunidad, en un contexto de equidad social incluya al resto de los 
integrantes de la sociedad para encontrar caminos conjuntos de solución y 
mejoramiento ante estas situaciones. 
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Se presentan las políticas de discapacidad y vejez en secciones separadas y 
finalmente se discute su aplicabilidad e impacto real en la población. 
3.2.1 Las Políticas en Discapacidad  “Aún No Resuelven el Problema” 
Desde hace más de tres décadas en el ámbito Nacional e Internacional se viene  
tratando de general una política que reconozca, proteja y restituya  los derechos 
de las personas en situación de discapacidad. Así mismo, los organismos 
internacionales han trabajado y planteado normas y declaraciones en las cuales 
se proponen la integración y respeto por estas personas, así como el estimular 
mejores condiciones laborales, de educación, salud, accesibilidad entre otros 
aspectos (Vicepresidencia de la República, 2007). 
Los diferentes estados como parte de sus compromisos internacionales, han 
ratificado los planteamientos realizados por estas organizaciones internacionales  
y han tratado de establecer políticas para hacerlos operativos. La normatividad 
Colombiana se ve reflejada en el establecimiento de las políticas, planes y 
programas de índole nacional y distrital. Es así como se generó la Política Pública 
de Discapacidad 2005-2007 y por parte del distrito,  la Política Pública Distrital de 
Discapacidad, que se generó a partir de la colaboración y aportes de las 
organizaciones, instituciones y la población y tiene como propósitos la inclusión 
social y el mejoramiento de la calidad de vida de esta población (Presidencia de la 
República, 2005; Alcaldía Mayor de Bogotá, 2007). 
73 
 
La Política Nacional se enmarca en el contexto de la protección y el manejo social 
del riesgo. Por tanto, contempla estrategias para que las personas, las familias, las 
organizaciones no gubernamentales, el  Estado, la sociedad y sus instituciones, 
puedan prevenir el riesgo, mitigar y superar la materialización del mismo, como 
también reducir la vulnerabilidad a la Discapacidad, protegiendo el bienestar de la 
población y su capital humano. También contempla el fortalecer las estrategias de 
superación que caracterizan los principales avances alcanzados, se enfatiza la 
necesidad de diseñar y desarrollar otras para prevenir, reducir y mitigar los riesgos 
durante el ciclo vital. De esta manera será posible disminuir la vulnerabilidad de 
los individuos y las familias y la probabilidad de que el riesgo se materialice 
(CONPES, 2004). 
La Política Pública de Discapacidad para el Distrito Capital (2007) por su parte, se 
fundamenta en el enfoque de derechos humanos. Este enfoque, parte de 
considerar los derechos consagrados en la Constitución Política de Colombia, su 
proyección y aplicabilidad social, económica y cultural bajo principios de equidad, 
autonomía y participación con un sentido democrático (Alcaldía Mayor de Bogotá, 
2007).  
Con respecto al propósito se menciona que el primero, hacia la inclusión social, lo 
que quiere decir, hacia una cultura que promocione, reconozca, garantice o 
restituya los derechos y que promocione, reconozca y garantice los deberes de las 
personas con discapacidad y sus familias, entendidas estas como ciudadanos y 
ciudadanas. La inclusión social implica acceder, disponer, aportar y  transformar 
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las condiciones que determinan la desigualdad. Implica también, reconocer y 
hacer uso de los recursos conceptuales, técnicos y metodológicos que contribuyen 
a reconstruir los lazos sociales y culturales para disfrutar de la vida y de la ciudad. 
Reconoce la etapa del ciclo de vida de la persona y de la familia, la etnia, géneros, 
sin tener en cuenta el estatus social. El segundo propósito, hacia la calidad de vida 
con dignidad.  Es decir, hacia la búsqueda del bienestar de las personas con 
Discapacidad –PCD-, sus familias, cuidadoras y cuidadores, mediante la 
satisfacción de necesidades que permitan conseguir una vida digna y libre desde 
las perspectivas: humana, social, económica, cultural y política (Ibid). 
La Política Pública Nacional contempla los principios de Igualdad, Solidaridad y  
Corresponsabilidad, Descentralización y Participación Social, Equidad; las 
estrategias y acciones están orientadas a crear el diseño institucional adecuado, a 
objetivar, prevenir, reducir, mitigar y superar la situación de discapacidad en el 
país, mediante una acción  concertada entre la sociedad civil, el sector privado y el 
Estado. Para el desarrollo de la política se requiere de una organización 
institucional y den la obtención de información adecuada para la toma de 
decisiones en los diferentes niveles de gobierno, como elementos claves de 
soporte a la acción directa para transformar la situación de discapacidad. La 
implementación de las políticas y estrategias se debe realizar en concordancia con 
las competencias y responsabilidades establecidas en la ley, para los diferentes 
actores (CONPES, 2004). En la actualidad y después de 5 años de haber 
realizado el último CENSO no existen datos completos sobre el número de 
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personas con Discapacidad y los datos del registro Nacional de Discapacidad son 
incompletos ya que la información está parcializada, lo que deja en entredicho que 
no se pueden estar tomando decisiones acertadas si no se cuenta con una 
información actualizada y completa de esta población, y por lo tanto se desconoce 
la prevalencia de la Discapacidad para Colombia y las cifras suministradas varían 
en razón de la fuente primaria de los datos. 
Por su parte, la Política Distrital incluye principios de la transversalidad e 
integralidad, perdurabilidad, diversidad (Alcaldía Mayor de Bogotá, 2007). Llama la 
atención que esta política distrital tenga como principio la diversidad, es decir el 
reconocimiento y respeto por la diferencia lo que no contempla como principio la 
política nacional, lo que deja en entredicho si existe una manera de exclusión.   
Acerca del cumplimiento de dichas Políticas Públicas es posible mencionar que 
aunque han sido creadas con unas intensiones específicas estas no han sido 
eficaces para responder a las necesidades de esta población, y frente a esto es 
necesario tener en cuenta un diagnóstico actual denominado como "Discapacidad 
en Colombia: Retos para la inclusión en Capital Humano" (2010) realizado por la 
fundación Saldarriaga y Concha donde se retoman los datos del último Censo y 
los del Sistema de Información del Registro de Localización y Caracterización de 
Personas con discapacidad a marzo de 2010 concluyéndose que:   
La mayoría de los hogares colombianos en los que viven personas con 
Discapacidad, las privaciones son notorias y críticas por la poca atención 
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que reciben y los insuficientes recursos de los que disponen en sus 
hogares, la presencia del Estado es marginal en buena parte del territorio 
nacional. Los datos reflejan que se sigue aumentando la prevalencia de 
Discapacidad a medida que aumenta la edad, el  34.2% de las personas 
registradas desconocen la causa de la Discapacidad para lo cual  podría 
pensarse que se trata de personas que nunca han sido diagnosticadas ni 
atendidas (p.38).  
El 37.7% de las personas requiere de ayuda de otra persona (cuidador) y 
de ellos, el 26% son personas entre los 15 y 44 años de edad  es  decir, en 
edad productiva,  y el 42% son mayores de 60 años (p. 40).  
El reporte sigue siendo alto en las clases sociales más pobres, con un  45% 
de personas que  son de estrato 1  y el 35%  de estrato 2 (p. 49). Así mismo 
y como es de esperarse, el 30.8% están con incapacidad permanente para 
trabajar y desde luego sin pensión, solo un 15.5% están trabajando (p. 51). 
El diagnóstico también reporta en cuanto a accesibilidad que el  76% de las 
personas con discapacidad percibe Barreras físicas en su entorno 
inmediato y  el 48.5% percibe barreras en la vía pública (andenes, aceras, 
calles y señalización) y el 46.9% en la vivienda (p. 60). 
En relación con la salud, el diagnóstico refiere que de cada 100 personas 
registradas, 78.2 dicen que no se están recuperando, lo que supone que la 
calidad de la atención en salud no es la más eficiente y de calidad, porque 
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si bien se ha reportado mayor cobertura esta al parecer no se está 
respondiendo a las necesidades de las personas con discapacidad.  El 
anterior reporte se constata con los datos que informan que al 78.2% de las 
personas registradas le ordenaron rehabilitación y  que el  85.1% de las 
personas registradas no reciben rehabilitación, las causas mayor es la falta 
de dinero con un  63.1%  y el 16.3% no sabe (p. 76). Esto induce a pensar 
que efectivamente los servicios de salud no están respondiendo con los 
costos de la rehabilitación y si a esto se le suma la prevalencia de la 
Discapacidad en estratos bajos pues las personas optan por no realizarse 
los tratamientos porque están preocupadas por resolver sus necesidades 
básicas. 
La accesibilidad a recursos se altamente excluida  en los departamentos 
con mayor población en el área rural y también los niveles de pobreza más 
alta, expresados en el estrato de las viviendas, la disponibilidad a los 
servicios públicos domiciliarios y la disponibilidad de agua potable para 
cocinar, se encuentran en los departamentos clasificados con mayor 
exclusión (p. 147). Asunto que debe interesar en el momento de la 
ejecución de programas que se adscriben a las políticas ya en la mayor 
parte se concentran en las ciudades. 
Los siguientes datos son alarmantes en el sentido que  el   estado  a pesar 
de sus esfuerzos   por    aumentar     las   ayudas en   bienestar social a las 
personas con Discapacidad estos han sido insuficientes en cuanto a la 
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cobertura. El diagnóstico reporta que se logra una cobertura del 10,2%, es 
decir el 88,6% de las personas registradas declara que no tienen acceso a 
ningún tipo de programa de bienestar social en sus municipios (p. 53).  
A los hallazgos y análisis de las Políticas Públicas  podemos agregar que es 
necesario incrementar la cobertura de accesibilidad y salud en los lugares más 
apartados, ya que estos se constituyen en zonas de mayor vulnerabilidad y por lo 
tanto foco de pobreza, y como se mencionó en el capítulo II la Discapacidad tiene 
una mayor prevalencia en la vejez datos  que se ratifican con el diagnóstico de 
Saldarriaga y Concha. Se hace necesario como lo veremos más adelante articular 
las políticas de vejez con las de discapacidad. 
3.2.2 Las  Políticas en Vejez “Respondiendo al desafío del Envejecimiento” 
En nuestro país, la Política Nacional de Envejecimiento y Vejez para los periodos 
comprendidos entre el año 2007 y 2019 busca atender integralmente las 
necesidades de las personas mayores y el proceso de envejecimiento. La política 
hace énfasis en aquellas personas en condición de vulnerabilidad social, 
económica y de género. Está sustenta bajo los principios de universalidad, 
equidad, dignidad, solidaridad, intergeneracional, justicia social distributiva, 
participación social y enfoque diferencial. Como retos se plantea el envejecimiento 
demográfico, envejecimiento femenino, la enfermedad, la discapacidad, la 
dependencia y la calidad de vida de las personas mayores, superar las 
condiciones de exclusión social, el imaginario cultural adverso y las 
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representaciones sociales discriminatorias del envejecimiento y la vejez, 
erradicación del hambre y de la pobreza extrema en la población de persona 
mayor en condiciones de vulnerabilidad. Plantea además los ejes que la 
sustentan, siendo el  Eje 1: Promoción y Garantía de los Derechos Humanos de 
las Personas Mayores, Eje 2: Protección Social Integral,  Eje 3: Envejecimiento 
Activo,  Eje 4: Formación del Talento Humano e Investigación (Ministerio de la 
Protección Social, 2007c).  
En la lectura del documento se manifiesta preocupación de tipo político y social 
para atender a las personas mayores en la preparación del talento humano en las 
diferentes disciplinas, así mismo al leerla se detecta un claro interés por propiciar 
la investigación con las personas mayores. Sin embargo, esta preparación aún es 
remota ya que se requiere de un impulso mayor que direccione programas 
académicos en Geriatría  y Gerontología con énfasis interdisciplinar para formar 
profesionales capacitados para ello.  
Después de la publicación de la Política han surgido decretos y leyes que han 
pretendido garantizar los derechos de las personas mayores como el  Decreto 
3039 de 2007 que ajusta la Política Nacional en Salud Pública, La ley 1171 de 
2007 sobre algunos beneficios a los 62 años, la  ley 1251 de 2008 protección, 
promoción y defensa derechos de los mayores ,Decreto 1315 de 2009 sobre las 
condiciones mínimas que dignifiquen la estadía de los adultos mayores en los 
centros de día e instituciones de atención (Aristizábal, 2010). 
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En el plano nacional se han considerado las difíciles condiciones de las personas 
mayores y por ello se ha desarrollado el Programa Nacional de Protección al 
Adulto Mayor (Ministerio de la Protección Social, 2004) en el que se ofrece un 
subsidio monetario ó en especie y que tiene como objetivo proteger a la persona 
mayor que se encuentre en estado de indigencia o pobreza extrema contra el 
riesgo económico de la imposibilidad de generar ingresos y contra el riesgo de la 
exclusión social (Veeduría Distrital, 2007). De este programa pueden ser 
beneficiarios las personas mayores que no tengan ningún tipo de subsidio o 
pensión, clasificados en nivel 1 y 2 del sisben y que tengan ingresos inferiores a 
un salario mínimo. 
Por su parte en el Proyecto de Atención para Bienestar de la Persona Mayor  en 
Pobreza en Bogotá, que pertenece a la Secretaría de Integración Social del 
Distrito, tiene como objetivo responder a las demandas de las personas mayores 
en condiciones de vulnerabilidad y pobreza con el fin de restituir los deberes y 
derechos de los ciudadanos cuenta con tres modalidades: 1. La institucionalizada 
(en donde las personas mayores en estado de abandono o emergencia social son 
atendidas en centros especializados donde se les brinda protección y cuidados en 
salud).  2. Subsidio a la demanda (brinda apoyo económico a las personas que no 
puedan trabajar y  que ellos o sus familias se encuentren en situación de extrema 
pobreza). 3. Apoyo económico (la Secretaría de Integración Social entrega un 
apoyo económico a clubes y organizaciones de personas mayores que trabajen en 
pro de esta población en los estratos 1,2,3 ) (Veeduría Distrital, 2007). 
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Le estrategia de Salud a su Casa atienda también personas mayores identificando 
sus necesidades y brindando atención especializada. (Ibid). 
Los anteriores planteamientos dejan claro que las ayudas sociales que se están 
prestando a las personas mayores en muchos de los casos son de prioridad para 
los que están en situación de pobreza extrema, sin embargo, las personas 
mayores que aunque con pocos recursos sobreviven quedan excluídas de esta 
clasificación prueba de ello es la exclusión del nivel 3 en el sisben como criterio 
para la entrega de ayudas. Los planteamientos evidencian que las ayudas 
prácticamente son muy pocas teniendo en cuenta las demandas económicas a los 
que se ven enfrentadas estas personas y la parte asistencial en salud  solo es 
prestada  para los casos de pobreza extrema.     
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4. SUPERANDO LA ADVERSIDAD DESDE LA RESILIENCIA 
Las situaciones que la persona mayor debe afrontar en términos de Discapacidad 
y pobreza descritos en los capítulos anteriores (I y II) y que como ya se argumentó 
los sitúa en una vulnerabilidad constante, lo que lleva también a estudiar  las 
estrategias que son utilizadas para afrontar la adversidad.  
El presente capítulo revisa la Resiliencia desde los antecedentes, enfoques, 
modelos y estudios que han intentado enriquecer y aportar al tema, entreviendo la 
importancia centrar atención a estos procesos de afrontamiento, buscando 
alternativas para fortalecer este proceso que se considera está en todos los 
individuos y que es de suponer se desarrolla con mayor fuerza en la vejez.  
4.1 Ubicándonos en un concepto de Resiliencia  
En este apartado inicio aclarando que la palabra Resiliencia ha sido introducida al 
castellano desde la palabra inglesa “resilience, o resiliency”, así mismo no es un 
término que se utilice únicamente en la psicología, sino que tiene una connotación 
desde la física que  refiere según  a “la capacidad de un cuerpo para recuperar su 
tamaño y forma original después de ser comprimido, doblado” o “una capacidad 
para recuperarse de o ajustarse fácilmente al cambio o la mala fortuna” (Mish et 
al.,1989).  
El término ha tomado connotaciones que a mi juicio son complementarias y que 
vale la pena mencionar. Para Lösel y cols., (1989) es un “Enfrentamiento efectivo 
ante eventos y circunstancias de la vida severamente estresantes y acumulativos”. 
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(Rutter, 1993) describió el término para caracterizar aquellas personas que, “a 
pesar de nacer y vivir en situaciones de alto riesgo, se desarrollan 
psicológicamente sanos y exitosos”. En el Institute on Child Resilience and Family 
(ICCB, 1994) se aborda  como una  habilidad para surgir de la adversidad, 
adaptarse, recuperarse y acceder a una vida significativa y productiva”.  
La profesora Grotberg quien fue una estudiosa del tema en (1995) puntualiza que 
la Resiliencia como “la capacidad humana universal para hacer frente a las 
adversidades de la vida, superarlas o incluso ser transformado por ellas” 
(Grotberg, 1995 citado por Kotliarenco y cols.,1997), llama la atención esta última 
definición ya que asume como presupuesto que no existe la invulnerabilidad sino 
que esta hace que los individuos sean capaces de reaprender y resignificar sus 
experiencias lo que permite cambiar las formas de actuar y afrontar la adversidad. 
Autores como (Harvey y cols., 1997) direccionan la Resiliencia como fenómeno 
que se presenta en víctimas de un desastre, refieren que “es la capacidad para y 
los medios por los cuales un sobreviviente del trauma se adapta a, o enfrenta de 
un modo positivo, una circunstancia o historia traumática”.  
Una conceptualización similar, es la reportada por Manciaux (2001) “resiliar es 
recuperarse, ir hacia delante tras una enfermedad, un trauma o un estrés”. Esta 
enfatiza en la posibilidad de cada individuo de vencer las crisis de la vida pero es 
necesario resistirlas en un primer momento y luego superarlas después con la 
intención de vivir lo mejor posible.  
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Masten y Powel ( 2003) la determinaron como “patrones de adaptación positiva en 
el contexto de riesgos o adversidades significativas”.  
Autores como Melillo y Suárez (2001) han abreviado dichas conceptualizaciones 
por  generaciones de investigadores. Mencionan que la primera generación 
pensaron la Resiliencia como una característica individual, cuyo origen hay que 
buscarlo en aquellos rasgos genéticos que marcan la diferencia planteando la 
existencia de niños invulnerables. La segunda generación, da  una perspectiva 
mucho más dinámica, dado que jerarquiza el papel del vínculo familiar, social, 
comunitario. La tercera se posiciona en la promoción de la Resiliencia (Melillo & 
Suárez, 2001 citados por Valdebenito y cols., 2009). 
El Francés Boris Cyrulnik considerado experto en Resiliencia del mundo, durante 
una entrevista concedida a la Revista Artes y Letras de Chile, y publicada por 
(Morel & Morel, 2003) en el mes de junio, se refirió a la Resiliencia, definiéndola 
como la “capacidad que desarrollan algunos seres humanos de sobreponerse a 
los traumatismos psicológicos y las heridas emocionales más graves, como el 
duelo, violación, tortura, deportación, o la guerra, tanto como a las violencias 
psíquicas y morales a las cuales están expuestos millones de seres humanos en 
el mundo de hoy. 
Tomkiewicz (2004) al encontrarse en desacuerdo con las conceptualizaciones que 
defienden la invulnerabilidad, refiere que “al igual que el coping with, solo significa 
resistencia, y por tanto una respuesta inmediata, la Resiliencia, por el contrario, 
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implica un efecto duradero, un proyecto de vida, es dinámica, mientas que la 
invulnerabilidad permanece estática”.  
Sin embargo, y pese a una considerable dificultad y versatilidad  que acarrea una 
definición unificada del concepto, el presente trabajo aborda el concepto desde 
una definición reciente y de origen latinoamericano que aborda el tema de manera 
integral y que se sitúa en una segunda generación que se describe como 
“conjunto de procesos sociales e Intrapsíquico que posibilitan acceder al bienestar 
psicofísico a pesar de las adversidades” (Melillo y cols., 2004). 
En lo que concierne a la evaluación de los criterios de Resiliencia que, ante 
circunstancias dañinas, el funcionamiento cotidiano debe especificar métodos de 
evaluación de lo que representa “hacerlo bien”, o “hacerlo más que bien”. Es decir, 
debe existir una evaluación del mejoramiento en el funcionamiento de la persona 
después de la exposición del evento adverso o traumático (Masten & Reed, 2002).  
Es importante agregar que la modalidad de “mejora en el rendimiento” fue 
adoptado por varios investigadores, sin existir hasta el momento, un consenso 
generalizado en este aspecto, lo cual se refleja en algunas investigaciones 
(Bonanno, 2004; Kelly, 2005).  
Actualmente existe un acuerdo categórico en cuanto a que la Resiliencia debe 
reunir dos condiciones y características: a. La exposición de un daño significativo 
o una adversidad severa b. La adaptación positiva a pesar de un “riesgo 
significativo” en el proceso de desarrollo. En la adaptación, se debe tener en 
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cuenta las siguientes consideraciones conceptuales: 1) Si se les da prioridad a 
algunos dominios o habilidades sobre otros que determinan lo que es la 
adaptación de las personas. 2) Si se multiplican los dominios o habilidades, si son 
combinaciones de ellos, o bien son considerados de manera separada. 3) Si se 
incluyen en el criterio de Resiliencia el mostrar un funcionamiento 
excepcionalmente bueno, contra un funcionamiento adecuado o dentro de la 
norma (Luthar y cols., 2000). En la presente propuesta de intervención la 
población a quien va dirigida presenta las dos características para ser estudiada y 
evaluada, siendo: (la Discapacidad y pobreza) característica (a) “daño severo y 
adversidad” ya que la población objeto son personas que no pueden salir de la 
casa solas, de estratos 1 y 2 que no tengan ingresos económicos propios 
originados por una pensión o jubilación. La (Resiliencia desde la afectividad) como 
característica de la B considerando el dominio 1 donde se daría prioridad a 
algunas habilidades que determinarían la adaptación. 
 
4.2 Estudios sobre Resiliencia Desde el Contexto Internacional y Nacional 
Las conceptualizaciones del apartado anterior han contribuido a estudiar el 
fenómeno de la Resiliencia en diferentes contextos, poblaciones y en distintas 
generaciones, concebido hallazgos y avances importantes con investigaciones 
que tienen corte cuantitativo y cualitativo. 
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La psicología, durante la década de los años 60 y 70 en Norteamérica con los 
estudios de Norman Garmezy (1974) acerca de niños con padres esquizofrénicos, 
donde se buscaba la etiología de los trastornos de las patologías severas, se 
encontró que muchos de esos niños inmersos en riesgos y con amplia 
probabilidad de desarrollar psicopatologías, sorpresivamente mostraban patrones 
de adaptación saludables, por lo que habían sido identificados como casos 
atípicos. Así, se empezó la búsqueda de lo que causaba un  bienestar inusual por 
ello, este investigador  y sus colegas  se interesaron en niños expuestos al estrés 
y a la pobreza extrema y, que a su vez, demostraban éxito en diferentes áreas de 
desarrollo; estos niños fueron llamados de diferentes maneras, por ejemplo, 
“invulnerables”, “resistentes al estrés” o “resilientes”, sin embargo, estas 
denominaciones implicaban que el riesgo al que estaban sometidos era absoluto e 
inmodificable (Garmezy y cols.,1984). 
 Así, en la medida en la que se fue ahondando más en el estudio y conocimiento 
de este fenómeno, el término resiliente se tornó el más representativo para 
describir a estas personas (Becoña, 2006; Masten & Reed,  2002), lo que explica 
un poco algunas de las conceptualizaciones encontradas. Las investigaciones 
mencionadas al parecer desencadenaron otros estudios que facilitaron diferentes 
conceptualizaciones y modelos que  sugerían la importancia de los factores de 
protección y los factores de vulnerabilidad.  
En esta misma línea de investigación de Garmezy , pero con cuidadores de 
ancianos en España (Menezes y cols., 2006) se estudió la relación entre 
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Resiliencia y aspectos mentales negativos y positivos del bienestar psicológico 
(Burnout-Engagement), se halló que los cuidadores con altas puntuaciones en 
Resiliencia, frente a los de bajas puntuaciones, obtuvieron mayores niveles de 
eficacia y compromiso laboral (Engagement), además exteriorizaron menor 
agotamiento emocional y cinismo,  los cuidadores más resilientes no llegan a 
quemarse (Burnout), sino que logran mayores habilidades y competencias de 
compromiso laboral (vigor, dedicación y absorción), y en la medida que refuerzan 
estos atributos personales, mitigan la vulnerabilidad al Burnout. 
Estudios como los de Luthar y cols. (1993) encontraron que una persona puede 
mostrar fortalezas en algunas áreas y al mismo tiempo, puede mostrar notables 
déficit en otras, el estudio llevado a cabo con niños que podían parecer resilientes 
en términos de una conducta podían también mostrar algunos problemas en otras 
áreas. Al parecer un niño que tenía buenas relaciones con sus pares y adecuado 
rendimiento académico, al mismo tiempo podía padecer ansiedad o conducta 
disruptiva en el entorno familiar. Como consecuencia, se reconoció que aún 
considerando sólo los dominios de las conductas competentes, la Resiliencia 
nunca es algo que pueda observarse en todas las áreas del individuo, pero sí en 
algunos dominios específicos. 
En Costa Rica, un estudio  también con personas mayores que pretendió 
identificar los rasgos de sentido de vida en el enfoque de Resiliencia que se 
agrupan en  Intereses especiales, Metas, Motivación para el logro, Aspiraciones 
educativas, Optimismo, Persistencia, Fe y Espiritualidad y Sentido de propósito), 
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encontró que la mayoría de las personas adultas mayores no identificaron metas 
claras en la actualidad, pero que durante sus vidas contaron con las condiciones y 
herramientas personales que contribuyeron con el desarrollo de los rasgos de 
sentido de vida del enfoque de Resiliencia estudiado (Jiménez & Arguedas, 2004). 
En Argentina Cardozo y Dubini (2005) realizaron un estudio transversal con 
jóvenes de colegios, donde el objetivo fue revisar las conductas de riesgo y los 
factores que promueven las conductas resilientes, encontrándose un 
empoderamiento de los jóvenes y de la comunidad educativa para construir 
capacidades individuales y colectivas para evitar los factores de riesgo y estimular 
los protectores, la escuela promueve estrategias de solución de problemas 
estimulando el juicio crítico y la creatividad.  
Un estudio con adolescentes y adultos hasta los 65 años en Chile que midió la 
Resiliencia a través de la prueba SV-RES halló que no existe diferencia 
estadísticamente significativa entre los niveles de Resiliencia de mujeres y 
hombres pero que si hay un perfil resiliente distinto entre ambos géneros. Se 
encontró que los niveles de Resiliencia no están asociados directamente a los 
tramos de edad, ya que se obtienen resultados similares en las diferentes etapas 
de vida. (Saavedra & Villalta, 2008). 
Los estudios en nuestro país han abordado la Resiliencia en diferentes etapas del 
ciclo vital y con problemáticas que subyacen a la violencia desde sus diferentes 
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manifestaciones, teniendo también en cuenta situaciones de Discapacidad y 
pobreza. 
En el estudio de (Castañeda & Guevara, 2005) con niños y  niñas en situación de 
abandono en Bogotá, donde se hizo una descripción interpretativa de los factores 
de riesgo y protección que caracterizan el nivel de desarrollo de la Resiliencia se 
encontró de acuerdo a la aplicación de test de factores resilientes de Grotberg que 
la que la mayoría de la población se encuentra entre el nivel de Resiliencia 
regenerativa y adaptativa, precisando que el hogar y colegio no obstaculizan el 
desarrollo de la Resiliencia, los sujetos ubicados en una etapa de desarrollo 
resilientes media o alta, se destacan por la existencia de unas metas definidas y 
que tienen como característica proporcionar la independencia económica 
necesaria y la no repetición de patrones de maltrato ejercida sobre ellos. 
Una investigación de carácter similar de Amar y cols., (2003) en Barranquilla, con 
niños víctimas de violencia intrafamiliar indagó acerca de los factores 
psicosociales mediante los cuales estos niños pueden desarrollar una 
personalidad resiliente, hallando que  esta población presenta una alta estimación 
de sus capacidades y la toma de decisiones por sí mismos, se perciben con 
habilidades sociales positivas y capaces de identificar sus emociones. 
Siguiendo con el tema de la violencia, un estudio realizado por  Jaramillo y cols., 
(2005) con mujeres maltratadas usuarias de las Comisarías de Familia de 
Medellín, buscó determinar la relación de Resiliencia y espiritualidad con la 
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aflicción, la frecuencia e intensidad del maltrato y la severidad, encontró que las 
mujeres con más altos niveles de Resiliencia reportaron altos niveles de 
espiritualidad y menor número de síntomas positivos de aflicción y menos 
aflicción.  
Con el tema de Discapacidad, se estudiaron  niños en el Caribe Colombiano con 
déficit auditivo, buscándose explicar el autoconcepto y características familiares 
resilientes, encontrándose un  autoconcepto y características familiares positivas 
que interelacionados estos elementos permiten un desarrollo de vida resiliente 
(Barrios, 2005). 
En esta misma línea de investigación, (Rodríguez & Mora, 2006) estudiaron las 
narrativas resilientes de policías discapacitados por hechos violentos en la ciudad 
de Cali,  encontrando que el apoyo de las instituciones, las audiencias y las 
sesiones grupales con otros compañeros con la misma situación mejoraron el 
discurso de aceptación de la Discapacidad resignificándola como positiva, la 
disciplina adquirida en la infancia, perseverar en el deporte durante la 
rehabilitación, la unión familiar y la capacidad de formar redes sociales les 
ayudaron a darle sentido a su situación de la pérdida de una parte del cuerpo y a 
los hechos vivenciados.  
Con personas ancianas en situación de Discapacidad y pobreza una reciente 
investigación de corte cualitativo y con perspectiva cultural realizada por 
(Cárdenas, 2008)  en las Localidades de Kennedy y San Cristóbal  se halló que al 
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realizar acciones para disminuir el efecto de la Discapacidad sobre el estado de 
salud favorecen la Resiliencia, así como la movilidad, la funcionalidad, la 
interacción social y las emociones, también aspectos como la presencia de de 
autopercepción de salud positiva. Las prácticas y creencias  religiosas así como 
los roles culturales de género son transversales a las manifestaciones de 
Resiliencia. El estudio concluye que las manifestaciones de Resiliencia son el 
resultado de la interacción de diversos factores  y que estos provienen de 
diferentes niveles de contexto, donde también están inmersos los colaboradores y 
con los que establecen influencia bidireccional. 
Los anteriores hallazgos de Cárdenas toman sentido de acuerdo a la definición 
que hemos  tomado de Resiliencia para el presente trabajo, porque conduce a una 
explicación multifactorial del fenómeno, también nos refuerza la importancia de 
establecer una intervención con el colaborador (cuidador principal) debido a la 
influencia recíproca que estos establecen y que forman parte de su propia 
Resiliencia. 
4.3 Principales Enfoques de la Resiliencia 
Como se ha mencionado en la sección 4.1  la  Resiliencia ha sido conceptualizada 
desde diferentes configuraciones que se han resumido por generaciones de 
autores de acuerdo a la línea de enfoque, se revisarán dos enfoques de McCubin, 
Masten y Reed considerados significativos ya que reúnen en gran parte las 
características de las conceptualizaciones en Resiliencia. 
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El primer autor, McCubbin (2001) identificó cuatro enfoques distintos 
organizándolos así: 1) en base a los buenos resultados (ejecuciones) a pesar de la 
adversidad, 2) como competencias sostenidas bajo estrés, 3) como la 
recuperación del trauma y, 4) como la interacción entre factores de riesgo y de 
protección. Esta clasificación resulta a mi juicio, muy completa ya que tiene en 
cuenta los aspectos de interacción entre los factores de riesgo y protección que 
son importantes de tener en cuenta en el estudio de la Resiliencia y no solo las 
características resilientes basadas en la recuperación y buenos resultados ante 
situaciones adversas. 
El enfoque que se centra en la evaluación, propuesto por (Masten & Reed, 2002) 
denota una aproximación al constructo de acuerdo a dos criterios: el primero, a 
través de las amenazas a los buenos resultados de desarrollo y el segundo el 
estudio de los recursos y factores protectores.  
Aclaran que la Resiliencia estudiada desde las amenazas a la adaptación o al 
desarrollo debe centrar el objetivo a investigar los diferentes tipos de daños y 
amenazas al funcionamiento y desarrollo de los individuos después de la 
ocurrencia de las amenazas o eventos adversos (Masten y cols.,1990; Masten & 
Reed,  2002), lo que se consagra como el estudio de factores de riesgo.  
Frente al estudio de los riesgos cabe mencionar que en estudios iniciales sobre 
Resiliencia,  los investigadores se centraron en un único indicador, sin embargo, 
surgieron evidencias que los factores de riesgo regularmente ocurren 
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simultáneamente y que se acumulan a través del tiempo, por lo que pueden 
predecir problemas similares, en parte porque tienden a repetirse en intervalos de 
tiempo. Por ello, se incrementó la atención a investigar el riesgo acumulado. La 
evaluación de factores de riesgo acumulativos, ha tomado dos vertientes 
principales: por un lado los índices de riesgo (donde se suman los factores de 
riesgo presentes en la vida de una persona) y, por otro lado, el índice de 
experiencias estresantes de la vida (es una suma del número de eventos 
negativos vividos o experiencias negativas encontradas durante un periodo de 
tiempo) (Masten & Powell, 2003).  
En cuanto a este aspecto, (Luthar y cols., 2000) aclararon que la medición de los 
riesgos puede ser puesta en duda ya que es difícil establecer, en un determinado 
estudio, si los individuos que son considerados resilientes experimentan niveles 
comparables de adversidad. Por esta razón, estos investigadores formularon la 
consideración de dos aspectos: a) el concepto de un riesgo estático contra un 
riesgo actual y b) la tasa de riesgo subjetiva, vs. la objetiva. Recomiendan 
considerar la inclusión de medidas de todos los dominios o competencia 
investigados, y que se realicen al menos, tres o más mediciones en ocasiones 
espaciadas. Finalmente proponen la existencia de problemas metodológicos que 
describen divergencia en los procedimientos que evalúan las variables de riesgo, 
que pueden consistir en un sólo recuento de las experiencias estresantes, o en la 
evaluación de la severidad del evento, o bien simplemente en hacer un recuento 
de los indicadores. Se debe además considerar si se evalúa a través de la 
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percepción subjetiva de la persona o si se hace una evaluación objetiva de la 
experiencia estresante y, finalmente, si los eventos informados son realmente 
fiables. Para fines de este trabajo se recomienda tener en cuenta las experiencias 
subjetivas ya que hacen parte del reconocimiento de las particularidades de de las 
personas mayores donde entra en juego las vivencias culturales que marcan una 
diferencia para cada sujeto. 
Por su parte el segundo componente del enfoque de Masten y Reed acerca del 
estudio de los recursos personales y factores protectores describe que la 
Resiliencia también se ha estudiado a partir de las diferencias interpersonales. 
Para ejecutar está perspectiva se requiere examinar las cualidades del individuo y 
su ambiente de desarrollo, el cual puede explicar porque un individuo se 
desenvuelve mejor que otro en un contexto de adversidad. Los recursos 
personales describen conceptos como: -Cualidades o recursos personales 
(assets): opuestos a los factores de riesgo, su presencia predice mejores 
resultados en uno o más dominios a pesar de los niveles de riesgo.- Recursos 
(Resources): término genérico para el ser humano, y se refiere a los capitales 
sociales y materiales utilizados en el proceso de adaptación. -Factores protectores 
(Protective factors): cualidades de la persona o contextos que predicen mejor los 
resultados bajo condiciones de alto riesgo. Son cualidades (assets) importantes 
cuando el riesgo o la adversidad son altos. - Procesos protectores (Protective 
processes): se refiere a cómo funcionan los factores protectores. Se dan  procesos 
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que llevan o desencadenan la ocurrencia de buenos resultados cuando el 
desarrollo se ve amenazado (Masten & Reed, 2002).  
4.4 Algunos Modelos Sobre Resiliencia 
En la sección anterior revisamos como los enfoques de la Resiliencia han influido 
en la conceptualización de la misma, ahora veremos cómo a partir de estos 
enfoques se derivan modelos que la explican y su aplicabilidad. Revisaremos seis 
modelos que se centran en la Resiliencia como resultado, como proceso, 
enfocado a la variable, a la persona, de rutas y los de continuo. 
4.4.1  La Resiliencia vista como Resultado 
Tomando la Resiliencia como resultado donde la persona supera la adversidad, ha 
sido apoyada por las investigaciones de Rutter (1990), quien hizo sugerencias a la 
metodología de investigación, tales como prestar atención al definir y delimitar las 
variables y los resultados que indiquen si hay o no Resiliencia. Este tipo de 
estudios usualmente involucra dos categorías: la primera contempla pobres 
resultados en el desempeño del individuo, por ejemplo, el ejecutar conductas 
delictivas, el embarazo en la adolescencia, o el consumo de drogas y abuso del 
alcohol, abandono de la carrera, abandono de los trabajos y aislamiento social. La 
categoría que se enfoca a resultados positivos como puede ser mantenerse en el 
colegio, lograr un buen rendimiento académico, lograr relaciones saludables con 
pares, etc. Puede decirse que se basa en las competencias del individuo 
97 
 
sostenidas ante situaciones de estrés y la recuperación del trauma (Citado por 
Luthar y cols., 2000). 
4.4.2 Resiliencia como Proceso 
Como un proceso, la Resiliencia toma la relación entre los factores de riesgo y los 
resultados, ya sean éstos positivos o negativos, se ven mediados o moderados 
por la relación con otras variables en el momento de encarar la adversidad. Los 
procedimientos usados para estudiar los procesos, son la mediación y moderación 
de ciertas variables han sido estudiadas a través de varios procesos estadísticos 
(Luthar, 2006).  
El autor Luthar añade que, en la literatura de la Resiliencia hay dos 
aproximaciones principales para identificar tanto los factores protectores como los 
de vulnerabilidad. El primero incluye análisis estadísticos basados en variables, 
que pueden incluir tanto el término directo en la relación con el resultado de 
competencia (efecto principal), como también la interacción con otros términos 
(Ibid).  
Un ejemplo de ello, son las investigaciones realizadas por Frederickson y Joiner, 
(2002)  y  Frederickson y Levenson, (1998) que evidenciaron a las emociones 
positivas como factor para mediar la adaptación después de vivir un riesgo 
considerable; el resultado de adaptación estuvo determinado por la ausencia de 
depresión y ansiedad. 
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Fergus y Zimmerman (2005) plantearon el modelo desde la perspectiva de un 
proceso y como resultado multifactorial, identificando 3 niveles de Resiliencia: 
Compensatorio, protector y desafiante. El compensatorio es un factor de 
protección cuando contra-actúa u opera en una dirección opuesta a un factor de 
riesgo. Protector constituido por cualidades o recursos que moderan los efectos de 
un riesgo sobre un resultado negativo. Desafiante en donde un factor de riesgo y 
un resultado es curvilíneo lo que indica que la exposición a bajos niveles y altos 
niveles de un factor de riesgo están asociados con resultados negativos, pero 
niveles moderados de riesgo están relacionados con menos resultados negativos 
(o positivos).  
Lo anterior insinúa que exponer, por ejemplo a unos adolescentes a niveles de 
riesgo moderados, sería positivo para que pudiesen aprender cómo afrontar los 
mismos y superarlos. Este modelo puede servir para inocular la “dureza” e influye 
y potencia el desarrollo del individuo. Esto significa que, la exposición repetida a 
bajos niveles de un factor de riesgo ayudaría a inocular a los adolescentes para 
que estén preparados y hagan frente a los riesgos más significativos de su futuro 
(Yates y cols., 2003).  
4.4.3 Modelo Enfocado a las Variables 
Este examina el vínculo entre las características del individuo, el ambiente y las 
experiencias.  El objetivo es tratar de encontrar aquellos elementos que son 
importantes y que favorecen la obtención de buenos resultados como indicadores 
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de adaptación cuando el riesgo o la adversidad son altos. Esta perspectiva se 
basa generalmente en muestras completas o en un grupo de riesgo integro. Es 
común el empleo de estadísticas multivariadas para buscar los factores de 
protección que expliquen aspectos particulares de adaptación (Jiménez, 2008).  
Masten y Reed (2002) con el modelo de Resiliencia enfocado en la variable 
propusieron tres sub-modelos de Resiliencia los cuales sometieron a pruebas 
empíricas. Uno de ellos es el relacionado con “aditivos”, donde las cualidades  y 
los riesgos contribuyen de manera independiente al desempeño de las personas 
(a que “tan bien” lo hacen en la vida) con respecto a las variables resultados que 
el investigador se haya fijado. Los factores de riesgo regularmente incluyen 
variables bien establecidas, como por ejemplo un hogar con un solo padre en el 
caso de los niños, o baja escolaridad en el caso de los adultos y tienen efectos si 
están presentes en el resultado.  
Los recursos de protección  solo tienen influencia positiva si están presentes, pero 
no tienen efectos negativos si están ausentes, además pueden tener “efectos 
compensatorios” ante los riesgos (Garmezy y cols.,1984).  
Los gradientes de cualidades y riesgos asimismo reflejan modelos aditivos de 
riesgo. El modelo típico donde los resultados negativos se ponderan en una 
función con el número de factores de riesgo y pueden ser invertidos para producir 
gradientes de recursos de protección (actualmente la mayoría de los indicadores 
sociales se consideran predictores en un continuo de riesgo / protección, ya sean 
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éstos altos o bajos) (Keating & Hertzman, 1999). Con respecto a la medición de 
las variables, Luthar (2006) especificó que, en muchas ocasiones, los factores de 
vulnerabilidad y de protección son determinados por las variables ubicadas en un 
continuo, que representa que la ausencia o presencia de esa variable, protegerá o 
vulnerará según sea el caso y esto, dependerá del manejo metodológico y 
estadístico que elija el investigador. 
Cabe mencionar que, según Keating y Hertzman (1999) los estudios que miden 
solamente factores de riesgo o eventos negativos, dejan vacíos en su estructura 
de investigación, ya que las personas en contextos de bajo riesgo e, incluso con 
ventajas no son tomadas en consideración y, por tanto, no son evaluados.  
Los “interactivos” contemplan la existencia de efectos moderadores en los que las 
variables alteran el impacto de las variables de riesgo / adversidad. Tales 
moderadores pueden ser tanto variables de “vulnerabilidad” como de “protección” 
y como se mencionó antes, este tipo de modelos explica el proceso de la 
Resiliencia .Algunos programas de intervenciones destinados a aminorar las 
amenazas y mejorar la respuesta de los individuos, están basados en este tipo de 
modelos (Masten & Reed, 2002).  
Los “indirectos” ilustran el fenómeno de los efectos mediadores. Con estos se 
detecta una poderosa influencia en los resultados que, por sí mismos, están 
afectados directamente por el riesgo e, indirectamente, por los recursos de la 
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persona. Las intervenciones dirigidas bajo este modelo pueden mejorar la calidad 
de los protectores clave y de los predictores de los resultados (Ibid). 
4.4.4 Modelo Enfocado a la Persona 
En este modelo se encuentran  3 tipos de submodelos y que han jugado un rol 
clave en el estudio de la Resiliencia: 1) El primero deriva de los casos de estudios 
de individuos que han inspirado la investigación e ilustrado hallazgos en el tema. 
Aunque según Masten y Reed (2002), esta perspectiva no es en realidad un 
modelo conceptual de Resiliencia, sirve para mostrar el fenómeno natural de 
Resiliencia. 2) Otro procedimiento es identificar a los individuos que están en 
riesgo muy alto y que a pesar de ello muestran buena adaptación (“lo están 
haciendo bien”).  
Esta es la aproximación clásica de los estudios de Resiliencia, ejemplificado por 
los estudios longitudinales de Werner y  Smith (1982; 1992) realizados en Kuwait. 
Estos investigadores identificaron un grupo de niños nacidos en 1955 y que a sus 
dos años de vida se encontraban en condiciones de alto riesgo para su desarrollo. 
Cuando los niños tenían de 10 a 18 años, se identificaron dos grupos: los niños 
del primero mostraban que habían desarrollado competencias y “lo estaban 
haciendo bien” en diferentes dominios de desarrollo y de salud mental. Estos niños 
“resilientes” fueron comparados con el segundo grupo formado por niños en alto 
riesgo y cuyas competencias mostraban que no lo habían hecho “tan bien” como 
los primeros. Los resultados indicaron muchas diferencias que empezaron desde 
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las etapas más tempranas de la vida y que favorecían al grupo resiliente, entre las 
cuales se pueden mencionar mayor calidad en los cuidados de crianza, alta auto-
valía o auto-estima, mejor funcionamiento intelectual y contar con más apoyo de 
alguna persona.  
Sobre este modelo podemos señalar que identifica a las personas resilientes para 
tratar de entender cómo se diferencian de otras personas que no logran afrontar 
muy bien la adversidad o quienes no han superado las amenazas en su desarrollo. 
La  aproximación refleja una perspectiva configuracional, en donde el individuo es 
visto como resiliente porque “lo está haciendo bien” en múltiples formas, más que 
sólo en un dominio. 
En esta misma perspectiva positivista de una configuración de resiliencia centrada 
desde el individuo Wagnild & Young (1993) realizaron un estudio en 810 personas, 
adultos mayores residentes en comunidades, siendo evaluados 
psicométricamente con la Escala de Resiliencia (ER), con 25 ítems, los cuales, al 
ser analizados los principales factores componentes de la ER en base a una 
rotacion oblimin, indicaron que la estructura de estos factores representaban a dos 
factores (competencia personal y aceptación de sí mismo y de la vida) y 
correlacionaron positivamente en la adaptabilidad (salud física mental y 
satisfacción por la vida) y negativamente con la depresión. Los resultados 
obtenidos sustentaron el instrumento como confiable en su consistencia interna y 
en su validez concurrente, por ello este instrumento en versión al español hace 
parte de la propuesta de intervención objeto de este trabajo. 
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4.4.5 Modelo de Rutas 
Debido a que los modelos expuestos anteriormente involucran un tiempo largo 
para identificar los riesgos y los logros por los que las personas resilientes son 
definidas y evaluadas se ha recomendado el modelo de rutas que se describe a 
continuación.  
En este modelo se recomienda hacer por lo menos tres mediciones de las 
competencias, con un espaciamiento de tiempo para comprobar si los resultados  
pueden ser muestras de adaptación (Luthar, 2006). 
El autor reporta la importancia de las investigaciones que consideran una línea de 
tiempo y que enfocan su atención a encontrar no sólo las variables que intervienen 
en la Resiliencia, sino también los sistemas y procesos de adaptación ante 
situaciones extremadamente adversas, han encontrado algunos elementos claves 
que intervienen en tales procesos, por ejemplo, en el periodo de niñez, se puede 
citar las relaciones de apego y la paternidad y, entre los procesos que pueden 
generalizarse en otras etapas están los sistema de motivación y autorregulación 
emocional, la motivación (arausal) de la conducta, el sistema de educación formal, 
los sistema de creencias, la cultural y las organizaciones religiosas. Adicional a 
ello, es importante entender también los procesos que subyacen a estos sistemas 
y la interacción entre las variables a través del tiempo (Ibid). 
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 4.4.6 Resiliencia como Continuo 
Otra aproximación para estudiar la Resiliencia es la perspectiva estructural – 
organizacional, que está centrada en el reconocimiento de que hay una 
continuidad general y coherencia en los recursos y competencias desplegadas a 
través del tiempo en las personas.   
Higgins (1996) encontró que algunos niños resilientes al llegar a la edad adulta, 
con frecuencia mostraban que estaban mal adaptados emocionalmente, a pesar 
de que en el área profesional eran exitosos. El  investigador imputó estos 
resultados a las respuestas que eran resilientes en la niñez no funcionaban en 
contextos de trabajo siendo adultos. 
Resultados semejantes fueron obtenidos por Egeland y Kreutzer (1991) al 
encontrar que niños que habían mostrado respuestas resilientes (como la 
“desconexión emocional” y la retirada) para superar la adversidad a la edad de 
cinco años de la vida, y que continuaban empleando dichas respuestas en la 
adolescencia, eran, por lo general, personas mal adaptadas a su ambiente.  
Luthar y Zigler (1991) reportaron que algunos adolescentes con altas notas 
académicas también tenían altos puntajes en depresión y ansiedad.  
Acerca de esto se añadió que no hay necesariamente una continuidad en las 
competencias mostradas por las personas, sino que éste varía dependiendo de 
cada etapa de desarrollo y puede expresarse en conductas y estados que pueden 
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ser interpretados como positivos o negativos (Luthar & Zigler, 1991; Morsi, 1999; 
Werner, 1995).  
Frente a lo anterior, Hunter y Chandler (1999) precisaron que la Resiliencia vista 
como un continuo la cual se mueve entre un funcionamiento menos que óptimo y 
uno más óptimo (resiliente), que incluye sobrevivir, defenderse y utilizar tácticas 
óptimas, varían en cada etapa de desarrollo , agregaron que  en la adolescencia 
(hecho generalizable a otros estadios de desarrollo), algunas o muchas personas 
no cuentan con los recursos que les protejan y ayuden a alcanzar la Resiliencia 
óptima, aunque estas personas pueden estar aún respondiendo y superando la 
adversidad.  
Con esta perspectiva, los investigadores han señalado que es muy difícil elaborar 
instrumentos que evalúen el fenómeno de la Resiliencia, porque los instrumentos 
no permiten al investigador determinar las respuestas potenciales de mala 
adaptación y de psicopatología dominante en cada etapa y para cada cultura 
(Hunter & Chandler,1999; Luthar, 2006).  
De lo anterior es preciso anotar que es importante realizar más estudios que 
permitan conocer los fenómenos culturales que subyacen a las características de 
Resiliencia, especialmente en ancianos, y ajustar los instrumentos de evaluación 
de acuerdo a los hallazgos. En el diseño propuesto se presenta la utilización de 
unos instrumentos, sin embargo, es preciso revisar los aspectos culturales y de 
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contexto para ajustarlos a la población de acuerdo a las características específicas 
de la misma. 
De los modelos revisados se resalta que  tanto la postura que plantea la 
Resiliencia como resultado, como la que la concibe como proceso, han recibido 
comentarios que deben ser tenidos en cuenta.  Staudinge y Cols. (1995) 
expresaron que las distinciones entre los factores protectores y los mecanismos 
que subrayan la Resiliencia como un resultado, pueden ser muy arbitrarias. Esta 
postura acierta en la relevancia de conocer los factores culturales y contextuales 
que considero pueden ser estudiados a  través de metodologías cualitativas lo que 
permite no caer en un atropello con las poblaciones que se estudien. 
Por su parte Cicchetti y  Garmezy (1993) mostraron que la falta de distinción entre 
las variables y la conceptualización de la Resiliencia, puede llevar a distintos 
perfiles de lo que es una adaptación competente y de quien es resiliente.  
Esto refuerza la idea que estudiar la  Resiliencia debe ser minuciosa y precisa, 
que sin duda debe responder a unas características específicas de la población 
estudiada. Por lo tanto el diseño propuesto de intervención desde la afectividad 
humana enfoca la variable Resiliencia desde un modelo de proceso donde los 
factores de riesgo y los  resultados son intervenidos por otras variables. 
4.5 Vejez: “Periodo de Mayor Activación de Resiliencia” 
En esta sección se proporcionará justificación acerca de  la importancia de 
estudiar la Resiliencia en la Vejez de acuerdo a los hallazgos en estudios que así 
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lo determinan, además se debe tener  en cuenta que durante la vejez las personas 
comúnmente se ven afrontadas a eventos críticos como problemas de salud y 
como se señaló en el Capítulo II la posibilidad de desarrollar una situación de 
Discapacidad a esta edad es más común, además la pérdida de seres queridos  y 
en muchos casos un decremento en la situación económica , que como se 
contextualizó en el Capítulo I se puede explicar desde la historia laboral informal 
de estas personas y que durante la vejez no pueden acceder a una pensión,  lo 
que crea un ambiente de inestabilidad económica que sumada a una situación de 
Discapacidad representa una amenaza para la sociedad, la salud pública y el 
estado.  
Estudios han revelado que a pesar del incremento de experiencias desfavorables 
y altamente estresantes en la vejez  muchas personas mayores logran adaptarse 
a los cambios y siguen reportando adecuados niveles de satisfacción con la vida 
o, al menos éste no decrece en comparación a etapas anteriores (Baltes y Cols., 
1998). 
En concordancia con lo anterior, se ha observado en otras investigaciones que a 
pesar de estas condiciones no hay un aumento en los niveles de depresión o de 
ansiedad con respecto a periodos tempranos de la vida (Montorio & Fernández, 
1997; Staudinger y cols.,1995) estos últimos autores denominando a este 
fenómeno denominado “la paradoja del bienestar” (Ibid; Greve & Staudinger, 2006) 
constatando que la Resiliencia ocurre de manera mucho más usual de lo que 
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pudiera pensarse e, incluso, puede ser considerada como un fenómeno ordinario 
más que extraordinario (Bonanno, 2004; Luthar y Cols.,1993). 
Un indicador de lo anterior reporta que  el  60 % de los adultos que han estado 
expuestos a instancias de estrés y que pueden haber sido traumáticas al menos 
una vez en su vida, refleja que sólo 1 de cada 10 ha reportado síntoma del 
síndrome de estrés post traumático (Ozer y cols., 2003). Resultados similares 
ocurren con las víctimas de violencia severa, de los cuáles sólo un 20% reportan 
sintomatologías como consecuencia de ese evento (Bonanno, 2004).  
Otros trabajos mencionan que los eventos adversos que ocurren en la vejez, 
echan a andar múltiples autosistemas de adaptación y que por ejemplo, puede 
presentarse un declive en ciertas habilidades del área cognitiva, sin embargo, esto 
no determinará el funcionamiento cognitivo ya que, gracias al gran bagaje de 
conocimientos y habilidades adquiridos a través de los años puede compensarlo 
(Greve & Staudinger, 2006). Este tipo de procesos, según indica que la Resiliencia 
ocurre diariamente en la vejez, es decir, es un fenómeno normativo (Baltes y 
Cols., 1998). 
También se ha constatado que determinados recursos tienen la capacidad de 
amortiguar los efectos de los eventos estresantes, ya sean estas consecuencias 
de eventos normativos o bien, eventos no normativos. Por ejemplo, se encontró 
que adultos con altos niveles de afectos positivos y complejidad afecto-cognitiva, 
pudieron valerse de ellos para amortiguar el estrés (Labouvie & Medler, 2002). 
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Esto lleva a pensar que si un área se ve amenazada, muchas otras áreas de 
protección se activarán para resguardarla o mejorarla. 
Los recursos que se han asociado a la Resiliencia ó factores protectores moderan 
la relación entre los estresores y los resultados, son de naturaleza múltiple y 
cambian en los diferentes periodos de la vida, además cabe recordar que se 
encuentran a nivel individual, familiar y social o de comunidad (Heckhausen, 2001; 
Luthar y Cols., 1993). 
 La orquestación y sinergia de tales factores contribuirá a la Resiliencia en los 
diferentes dominios psicosociales de funcionamiento. Se puede hablar, por  
ejemplo, de Resiliencia cognitiva, Resiliencia física, Resiliencia emocional, etc., 
siendo muy conveniente hacer dicha distinción. Además, la Resiliencia será 
activada en diferentes áreas o competencias, dependiendo del periodo de la vida 
en que requiera ser activada (Jiménez, 2008b). 
Los indicadores que se han estudiado en la vejez se relacionan con la 
conservación de una buena salud, movilidad y funcionamiento físico, aspectos 
cognitivos y de personalidad así como el establecimiento y mantenimiento de las 
redes sociales y de apoyo (Heckhausen, 2001). 
4.5.1 Reconociendo los Recursos que Potencializan la Resiliencia para 
Apuntarle a Fortalecerlos 
Debido a que la literatura reporta  una serie de recursos que son los responsables 
de activar el proceso de Resiliencia y como el objetivo del presente trabajo es que 
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la propuesta de intervención la fortalezca, me permito referenciarlos con el ánimo 
de que sean evidenciados también en la propuesta del diseño. 
Dentro de los recursos estudiados se encuentra la identidad positiva, el control 
personal, la auto eficacia, la autoestima, las emociones positivas, el optimismo, el 
afrontamiento y el apoyo social. 
En cuanto a la identidad positiva se ha encontrado que cuando las personas 
mayores se reconocen a sí mismos con una identidad positiva y ricamente 
construida, cuando se evalúan positivamente y establecen en el presente 
diferentes niveles de funcionamiento, pueden ser más  exitosos y menos 
vulnerables ante las crisis (Brandtstädter & Greve, 1990; Coleman & Antonucci, 
1982). Así mismo, esta variable está relacionada con la autoestima y el bienestar 
(Greve & Staudinger, 2006). Este recurso resulta importante en el momento de 
fortalecer la Resiliencia en personas mayores ya que encontrarse en situación de 
Discapacidad y pobreza es necesario el reconocimiento de aspectos positivos en 
la vida. 
En lo concerniente al  sentimiento de control, es decir, la creencia de que a través 
de nuestras propias conductas se ejerce control sobre nuestras vidas y sobre el 
entorno que nos rodea, activará diferentes estados emocionales que la favorecen,  
se aclara que el control interno juega un papel funcional en la adaptación exitosa 
ante las situaciones difíciles e, incluso, puede mediar la relación de otros recursos 
como la autoestima y la auto eficacia, que a su vez activan el sistema de 
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adaptación ante las crisis, los retos y la conducta individual (Brandtstädter & 
Greve, 1990; Heckhausen, 2001). 
El control personal (ya sea interno, control primario o secundario) ocupa un lugar 
central para lograr la adaptación y la Resiliencia. Los esfuerzos para regular el  
curso de la vida y el ambiente, es contingente con las conductas que llevarán a  
cabo las personas para establecer y modificar sus metas personales, optimizar 
sus motivaciones y recursos emocionales, así como realizar lo necesario para 
alcanzarlas (control secundario) y, finalmente, mantener un control sobre su  
propio ambiente (control primario) (Ibid). 
Las personas mayores a quien va dirigida la propuesta de intervención tienen 
como característica un nivel de dependencia alto hacia sus cuidadores principales 
familiares,  ya que de manera constante están supeditados a esta persona pues 
es quien realiza de manera parcial o total las actividades diarias, esto puede estar 
afectando los sentimientos de control, por ello, este recurso vale la pena 
fortalecerlo. 
La auto-eficacia es la creencia acerca de las propias capacidades para organizar y 
manejar las situaciones futuras (Bandura, 1999). Esta variable es un recurso 
capaz de mediar la percepción de control del individuo y sus sentimientos ante las 
pérdidas. Además le ayuda a mantener el optimismo ante la situación, activa el 
funcionamiento de algunos dominios incrementando la probabilidad de mantener y 
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optimizar su funcionamiento en áreas como la inteligencia, la memoria o la salud 
(Ibid; Heckhausen, 2001). 
La autoestima, es decir, la valoración que tenemos de nosotros mismos, está 
relacionado con altos niveles de bienestar a pesar de los eventos adversos. Es un 
recurso (variable moderadora) para el afrontamiento a las amenazas y al estrés 
(Cicchetti & Rogosch, 1997). Además poseer una adecuada autoestima es una 
precondición positiva para movilizar o simplemente aceptar el apoyo social y así 
ser una variable mediadora para el manejo de problemas (Brandtstädter, 1999; 
Greve & Staudinger, 2006; McCubbin,2001;Ong y cols., 2006). 
En relación a este recurso, Greve & Staudinger  puntualizaron que la autoestima 
no es una variable lineal hacia los efectos positivos, por lo que tiene que ser 
definida con precisión en términos estructurales y de procedimiento para clarificar 
su papel protector. 
El recurso de las emociones positivas que hacen referencia a los estados de 
ánimo “que nos hacen sentir bien”; entre las más citadas están la gratitud, el amor, 
y el perdón, y pueden proporcionar a las personas experiencias subjetivas 
placenteras y sensaciones de paz. (Fredrikson y Cols., 2003). 
Se ha encontrado que las emociones positivas tienen gran importancia en los 
procesos de adaptación que buscan alcanzar un equilibrio, ya que facilitan las 
estrategias de afrontamiento adaptativas, la obtención de recursos sociales y 
favorecen el bienestar. Del mismo modo son capaces de moderar las reacciones y 
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la recuperación ante el estrés. Adicionalmente, una gran cantidad de emociones  
positivas pueden potenciar altos niveles de Resiliencia (Fredrickson y cols., 2003; 
Ong y cols., 2006). El modelo de la afectividad tiene  sus bases en las emociones 
y centra su atención en estimularlas. 
En los estudios encaminados a explorar las emociones en personas mayores se 
ha encontrado consistentemente que experimentan más emociones positivas que 
negativas (Mather & Cartensten, 2005). Este hecho, sumado a los datos 
anteriores, explican que los mayores disponen más de estos recursos no sólo para 
amortizar, sino también para favorecer la adaptación después o durante 
experiencias negativas y dañinas, lo que representa una línea de base positiva a 
la hora de fortalecer la Resiliencia. 
El optimismo como recurso, se define comúnmente como la tendencia a esperar 
que el futuro  depare resultados favorables (Seligman, 2003), es una fortaleza 
importante que ayuda a afrontar las adversidades y tiene beneficios en la salud y 
el bienestar. Además media la relación de otros recursos personales y los eventos 
estresantes (Ong y cols., 2006), promoviendo la adaptación ante el intento de 
alcanzar metas (Taylor & Gollwitzer, 1995).  
Al igual que ocurre con la autoestima, el optimismo no siempre guarda una 
relación lineal con resultados positivos, por lo que al investigarle, es preciso tener 
cuidado en su definición conceptualmente y operacional (Greve & Staudinger, 
2006).  
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Se aclara que aunque el afrontamiento es una variable relacionada estrechamente 
con la Resiliencia, pero no es sinónimo de ella; los investigadores han apuntado 
que puede observarse un sobrelapamiento entre ambas (Ibid). El afrontamiento es 
definido como un proceso por el cuál los individuos manejan los retos o las 
amenazas (Lazarus & Folkman, 1984). Es elemental señalar que los recursos de 
afrontamiento carecen de factores protectores y de riesgo, más bien constituyen 
una parte importante del proceso y de la constelación de variables que favorecen 
la Resiliencia (Greve & Staudinger, 2006). 
Las personas mayores recurren más al afrontamiento centrado en las emociones 
que al centrado en los problemas, además se ha reportado que, en su mayoría 
logran manejar las crisis exitosamente (incluyendo los aspectos negativos de la 
edad). Así, el amplio repertorio de estrategias de afrontamiento que han 
acumulado durante su vida, les servirán fundamentalmente para adaptarse a los 
diferentes problemas y a las situaciones estresantes (Brandtstädter & Greve, 
1994; Diehl y cols., 1996). 
Se ha encontrado que las personas mayores adaptan sus estrategias ante los 
problemas y las pérdidas que son difíciles o imposibles de afrontar activamente.  
Por ejemplo, los sistema de valoración personal son modificados, las preferencias 
son adaptadas, y se recurre a la reinterpretación de los problemas cambiando la 
perspectiva (Brandtstädter & Renner, 1990). Incluso, dada la falta de control sobre 
algunos problemas, suele existir una aceptación de las consecuencias y de sus 
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efectos. Estos procesos contribuyen a resolver las discrepancias y a reducir los 
efectos adversos en el bienestar (Jiménez, 2008b).  
Lo anterior indica que el afrontamiento es un proceso de acomodación en el que la 
imagen del individuo y la imagen de sus metas, son alteradas para eliminar los 
aspectos negativos de las discrepancias (Brandtstädter & Greve, 1994). Los 
episodios de afrontamiento son una combinación de procesos complementarios y 
de estrategias activas que, a su vez, constituyen un proceso de selección tanto de 
metas como de conductas (Baltes & Freund, 2003). 
Dentro de otros recursos psicológicos Kinsel (2005) realizó un estudio cualitativo  
en el que encontró otros recursos psicológicos usados por personas mayores 
“resilientes”: La curiosidad hacia el mundo y el otorgar alto valor a la educación fue 
considerada como variable de fundamental importancia Los mayores trataban de 
seguir aprendiendo y no sentían temor ante la necesidad de buscar información 
cuando no conocían ciertas cosas. También reportaron que era muy gratificante 
involucrarse en actividades de aprendizaje.  Otra cualidad fue el ser poco 
ortodoxos o convencionales, sin importar discrepar con las normas sociales del 
momento, lo cuál implicaba adoptar una “actitud activa”.  Finalmente, terreno 
espiritual fue considerado como un pilar de apoyo para las personas mayores y un 
recurso poderoso ante la necesidad de adaptarse y hacer frente a nuevas 
situaciones. Al hablar del terreno espiritual, las personas se referían a la creencia 
de la existencia de un poder superior en el cuál podían apoyarse.  
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Por su parte, las redes sociales y de apoyo brindan no sólo la ayuda instrumental 
para resolver problemas, sino que también intervienen fortaleciendo otros recursos 
como es la auto-estima y el sentimiento de auto eficacia. Al parecer, su 
importancia no radica en el apoyo en sí mismo, sino en la percepción que la 
persona que lo recibe tiene de dicho apoyo, siendo, al parecer, la calidad de las 
relaciones lo que más contribuye a la Resiliencia. Al parecer, existe una 
asociación positiva entre el apoyo social y la auto eficacia. A su vez, el apoyo 
social contribuye al bienestar percibido de los mayores (Heckhausen, 2001; Ryff  & 
Singler, 1999).  
Este recurso en el diseño de intervención es fundamental ya que está planteado 
para ser trabajado de manera recíproca entre cuidador familiar principal y la 
persona mayor discapacitada, este recurso se centra la base de la propuesta de 
afectividad que plantea miguel de Zubiría que revisaremos en el capítulo 6 ya que 
desde una adecuada relación con los otros, las personas  se proveen de mejores 
condiciones para sentir satisfacción y por ende sentimientos de felicidad, lo que 
trae mejores condiciones de salud y por ende una mejor Resiliencia. Sobre el 
apoyo social basaremos el siguiente capítulo, que trae como eje fundamental el 
cuidador principal familiar, las consecuencias sobre el cuidado y por consiguiente 
la importancia del fortalecimiento de las redes sociales como recurso invaluable 
para afectar de manera positiva la Resiliencia. 
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5. LA RED SOCIAL PRIMARIA COMO SOSTÉN DE LA RESILIENCIA 
El presente capítulo se centra en la red social primaria que comúnmente 
acompaña y cuida a la persona mayor en situación de Discapacidad y pobreza, en 
especial nos focalizaremos en el Cuidador Familiar Principal 1 (CFP) ya que es la 
persona con quien especialmente la persona mayor interactúa y que por 
consiguiente se genera una relación de interdependencia que ofrece apoyo 
emocional y material y por consiguiente se constituye en herramienta clave para 
fortalecer la Resiliencia, de acuerdo a lo planteado al final del capítulo anterior.  
Es necesario aclarar que en el rol de cuidar el (CFP) mantiene una preocupación 
constante y  tensión, que se origina del cuidado de la persona mayor en situación 
de Discapacidad, por ello, la cantidad de tiempo invertido y el esfuerzo físico, 
repercute en el desarrollo normal de las actividades laborales, produce privaciones 
sociales y afectivas y en general restringe la vida, situación que también lo pone 
en situación de vulnerabilidad, por consiguiente,  revisaremos un poco estas 
consecuencias, la manera en cómo se presenta el cuidado en personas mayores 
en términos de responsables de este y la importancia de fortalecer esta red social 
primaria como soporte que posibilita el fortalecimiento de la Resiliencia en las 
personas mayores. Analizaremos a continuación estas implicaciones y 
características del (CFP) y retomaremos al final los hallazgos en estudios sobre 
redes sociales especialmente las que competen con población adulta mayor. 
                                                          
1
 El  cuidador familiar es la persona que tiene un vínculo de parentesco o cercanía y asume la responsabilidad del cuidado 
de un ser querido que vive con enfermedad crónica. Este cuidador participa en la toma de decisiones, supervisa y apoya la 
realización de las actividades de la vida diaria para compensar la disfunción existente en la persona con la enfermedad 
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 5.1  Lo Tradicional de la Informalidad en el Cuidado de Personas Mayores 
Se ha asentado que “tradicionalmente la familia ha desempeñado un importante 
rol en el restablecimiento y mantenimiento de la salud y en el bienestar de sus 
miembros”; en este sentido, el cuidador familiar ha realizado una contribución 
importante al sistema  formal de salud en el cuidado de las personas mayores con 
dependencia (De la Cuesta, 1995). Como consecuencia de ello, cada día más 
personas con enfermedades graves, dependientes o en situación  terminal son 
atendidas en el hogar (Donelan y cols., 2002). En Colombia no se tiene una 
caracterización de las personas que son cuidadores familiares, específicamente 
de las personas de la tercera edad (Giraldo y cols., 2005).  
La atención informal plantea dos cuestiones relacionadas con la equidad: la 
distribución desigual de los costes del cuidado entre hombres y mujeres, y el 
reparto de la responsabilidad de cuidar entre familia y estado. Las cargas 
diferenciales del cuidado entre hombres y mujeres plantean una desigualdad de 
género. La desigual capacidad real de elegir sobre el cuidado y de acceder a los 
recursos de ayuda para cuidar (fundamentalmente procedentes del mercado), 
según el nivel económico y educativo, plantea una desigualdad de clase social 
(García y cols., 2004). 
Por otra parte, existe un acuerdo generalizado respecto a la magnitud del cuidado 
informal: los servicios formales participan de forma minoritaria en el cuidado 
continuado de las personas dependientes que viven en la comunidad, son la punta 
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de un iceberg en el que lo informal se configura como un verdadero sistema 
invisible de atención a la salud (Durán, 1999). Diversas investigaciones confirman 
que la familia es la principal proveedora de cuidados de salud y en ocasiones 
constituye la única fuente de cuidados para las personas que los necesitan 
(IMSERSO, 1995; García y cols.,1999). 
5.1.1 Particularizando  al Cuidador Informal Familiar  
Como ya se menciono, cada vez las personas mayores son atendidas 
primariamente desde su red social primaria, por ello los cuidadores informales 
(familiares, amigos y vecinos) proporcionan el 85% del cuidado que se presta en el 
domicilio (Whitlatch & Noelker, 1996).  
Hay ciertos rasgos que caracterizan el cuidado informal y que afectan muy 
directamente a su visibilidad y reconocimiento social (García, 2002). Se trata de un 
trabajo no remunerado, sin precio en el mercado, y esto se confunde con una 
carencia de valor. El cuidado se basa en relaciones afectivas y de parentesco y 
pertenece al terreno de lo privado; se trata de “asuntos de familia”, en los que el 
resto de la sociedad no se implica. Se desarrolla en el ámbito doméstico, y, como 
tal, queda oculto a la arena pública. Y, finalmente, es una función adscrita a las 
mujeres como parte del rol de género; el cuidado de la salud de las personas que 
lo necesitan es “cosa de mujeres”. (García y cols., 2004). 
Al hablar de cuidadores familiares se hace referencia a las personas adultas con 
vínculo de parentesco o cercanía, que asumen las responsabilidades del cuidado 
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de un ser querido que vive en situación de enfermedad crónica discapacitante, y 
participan con él en la toma de decisiones (Lucumi y cols., 2008). 
El cuidado familiar conforma casi en su totalidad el sistema informal de cuidados, 
se ha expresado que el término incluye a todas las personas que no pertenecen al 
sistema formal de servicios y que por una u otra razón atienden necesidades de 
cuidados de otras personas dependientes y no reciben retribución económica por 
la ayuda que ofrecen. Se señala que es un sistema informal,  no es normativo, 
pues está constituido por una experiencia del diario vivir, contiene una fuente de 
afecto y reciprocidad a largo plazo y está abierto a todos los conocimientos de las 
personas y de los contextos (Toronjo, 2001) 
También se ha mencionado que tradicionalmente la familia ha desempeñado un 
importante rol en el restablecimiento, mantenimiento de la salud y en el bienestar 
de sus miembros, en este sentido, el cuidador familiar ha realizado una 
contribución importante al sistema formal de salud en el cuidado de las personas 
mayores con dependencia (De la Cuesta, 1995).  
También en la literatura científica se encuentran estudios que señalan la magnitud 
del cuidado familiar; así, “el 88% del tiempo empleado en el cuidado de la salud es 
ofrecido como asistencia informal, frente al 12% del tiempo que dedica el sistema 
formal (Del Rey & Mazarrasa, 1995). Además, las nuevas formas de atención 
sanitaria, como el cuidado domiciliario, la hospitalización a domicilio y la cirugía 
ambulatoria, que apuntan a disminuir la estancia hospitalaria y por ende los altos 
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costos en la atención, hacen que el interés sea cada vez más creciente por 
mantener a las personas mayores en su domicilio; situación que ha logrado que 
cada día cobre mayor importancia el cuidado familiar (Domínguez, 1997). 
Por otra parte, el cuidador familiar, es quien  asume primordialmente la 
responsabilidad de proveer acciones de soporte, que asiste o ayuda a un miembro 
de la familia con necesidades evidentes o anticipadas, objetivando una mejora de 
la calidad de vida; también el cuidado familiar, además de incorporar el apoyo o la 
realización de las actividades cotidianas, se acompaña del afecto, en tanto 
quienes lo ejecutan son familiares o allegados a la persona cuidada (Rosenbaum, 
1986). 
Es importante tener en cuenta que el cuidador familiar no tiene formación en 
salud, no recibe remuneración económica y cumple con este papel sin someterse 
a normas de horario ni de procedimiento. Estas personas, que fundamentalmente 
son mujeres como lo señala la literatura revisada (Escuredo y cols., 2001; García,  
2001; Toronjo, 2001) pasan gran parte del día con la persona que cuidan y en 
muchas ocasiones conviven con ella.  
Desde las diferentes definiciones sobre cuidado familiar tomaremos la planteada 
por  Soldo y cols., (1989) donde es la asistencia proporcionada por la familia, los 
amigos o los vecinos a personas con necesidades de cuidado instrumental o 
personal, en actividades de la vida cotidiana. Se trata de una fuente de cuidados 
no pagados, para que las personas mayores en situación de fragilidad o 
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dependencia, las personas discapacitadas u otros grupos, puedan seguir viviendo 
en su hogar, o en la comunidad y no ser institucionalizadas.  
5.1.2 Repercusiones en el Cuidador “El Rol de Cuidar” 
Como se mencionó al inicio del capítulo, los cuidadores se afectan en el orden 
físico, psicológico y socioeconómico, lo que en conjunto conlleva a una "carga" 
que interfiere en el manejo adecuado del enfermo y en la propia evolución de la 
enfermedad, provocando al mismo tiempo el empeoramiento de la calidad de vida 
del cuidador (Espín, 2008). 
Estudios en nuestro país reconocen las implicaciones de toda índole que padecen 
los cuidadores (Barrera, 2006; Dueñas y cols., 2006; Montalvo  &  Flórez, 2009; 
Giraldo y cols., 2005), se ha mostrado que cuidar a una persona con enfermedad 
o con Discapacidad, acarrea cambios, que van desde el nivel personal, familiar, 
laboral y social, hasta efectos negativos en su salud física y psicológica,  algunos 
autores han referido acerca del “síndrome del cuidador” (Pérez y cols., 1996) que 
desencadena una sobrecarga física y emocional, conlleva el riesgo de que el 
cuidador sea también un paciente y que se cause la claudicación familiar (Bermejo 
& Martínez, 2004).  
Dentro de las alteraciones físicas  del cuidador más frecuentes sobresale las 
quejas somáticas, dolor crónico del aparato locomotor, cefalea tensional, la 
astenia y la fatiga crónica, la alteración del ciclo sueño-vigilia, el deterioro de la 
función inmune y una mayor predisposición a úlcera péptica y a enfermedades 
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cardiovasculares, entre otras. Los problemas psíquicos como depresión, ansiedad, 
y una alta tasa de automedicación. Los problemas de índole socioeconómico son 
otro grupo de alteraciones que puede presentar el cuidador, así como conflictos 
familiares, problemas laborales, dificultades económicas y disminución de 
actividades sociales y de ocio (Espin, 2009).  
En lo cotidiano de realizar  roles como cuidador se descubren diferentes 
emociones que comúnmente son contrarias como la culpa hasta la agrado, 
sentimientos de soledad, tristeza, abandono, nervios, desencadenando una 
situación problemática que impide  la posibilidad de sentirse con bienestar 
(Stebbins & Pakenham, 2001). 
Se resalta en los cuidadores los altos niveles de depresión y ansiedad y en un 
elevado porcentaje de casos morbilidad psiquiátrica apreciable, aunque a niveles 
subclínicos (Artaso y cols., 2001). 
5.1.3 El cuidador y El Reto de Cuidar 
Como ya se ha nombrado,  el aumento de la expectativa de vida y el riesgo 
asociado de padecer enfermedades crónicas ha provocado que exista un gran 
número de personas mayores que necesitan cierto grado de ayuda para poder 
desenvolverse en su vida diaria. Y aunque la mayor parte de las personas 
mayores viven con buenos niveles de autonomía y salud, nuestra sociedad asiste 
a un aumento sin precedentes de los fenómenos de dependencia, es decir, del 
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número de personas que necesitan algún tipo de ayuda para desenvolverse en su 
vida diaria, ajustarse a su medio e interactuar con él (Montorio y cols.,1999).  
De aquellas personas que necesitan asistencia para continuar viviendo en la 
comunidad, las tres cuartas partes reciben un apoyo de tipo informal, siendo la 
familia la que más contribuye a este cuidado (INSERSO, 1995; IMSERSO, 2005; 
Rodríguez, 2004).  
Ser cuidador familiar de una persona con dependencia es una experiencia que 
transforma la vida y requiere conocimiento, valor y paciencia para ejercer su tarea 
de manera hábil; pudiendo incrementarse si recibe la orientación adecuada. El 
temor por el desconocimiento de la enfermedad y demandas físicas, falta de 
pericia para manejar las diferentes necesidades y reacciones emocionales del 
paciente y de la familia, pueden hacer aún más difícil su tarea. Es ahí donde surge 
la necesidad de que los profesionales de la salud elaboren un plan de cuidados no 
sólo para el usuario, sino también para el cuidador informal, asumiendo un papel 
protagónico en la ejecución de programas asistenciales, educativos y de apoyo 
con relación a la preparación de los cuidadores familiares para el trabajo que 
deben asumir en el cuidado de la persona con dependencia (Vega, 2007) 
Se debe tener en cuenta que los límites del cuidado son difíciles de marcar en 
términos de qué se hace, a quién, dónde y durante cuánto tiempo. Esta 
complejidad plantea dificultades a la hora de dimensionar su magnitud. La mayoría 
de las investigaciones toman como punto de partida un tipo de persona 
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dependiente, a partir de la cual identifican a sus cuidadores. Sin embargo, el 
cuidado informal ocurre en todas las edades y para un amplio espectro de 
condiciones. En sentido amplio, todos somos, en algún momento de nuestras 
vidas, beneficiarios del sistema informal, y muchos de nosotros y nosotras somos 
o seremos cuidadores (García y cols., 1999). 
5.2 Importancia de las Redes Sociales: “Influencia del Tejido Familiar en la 
Persona Mayor  “Resiliencia-Discapacidad” 
Las redes sociales como se ha mencionado son un recurso importante en la 
Resiliencia, además, resultan útiles para impactar de manera positiva a la salud.  
En este último aspecto, la literatura ha reportado acerca de la influencia protectora 
de las redes sociales sobre la salud lo que ha sido objeto de investigaciones 
recientes (Otero y cols., 2006) en el documento se enfatiza en la posibilidad de un 
envejecimiento saludable si se cuentan con redes sociales estables; Otros 
estudios han demostrado que las personas mayores que disfrutan de unas 
relaciones sociales fuertes tienen más probabilidad de sobrevivir luego de haber 
sufrido enfermedades (Glass y cols.,1999; Vogt y cols.,1992), otros trabajos han 
reportado  que el tamaño de las redes sociales así como la frecuencia de contacto 
protegen contra la aparición de Discapacidad, contribuyen a limitar su progresión e 
incluso a incrementar la recuperación (De León y cols., 2001; Giles y cols., 2004). 
Como se ha examinado, la familia es la red primaria de cuidado en las personas 
mayores y los estudios ratifican este hallazgo donde además se especifica que 
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son los hijos especialmente, quienes desempeñan un rol importante en la 
subsistencia de las personas mayores, transfiriendo bienes y servicios no 
disponibles en el sistema formal de soporte (García & Romeo, 1999; Meléndez y 
cols., 2007).  
Otras investigaciones han probado que a medida en que el equilibrio en el 
intercambio de apoyos pueda ser un factor que influya sobre la calidad de los 
vínculos y fortalezca las redes con que cuentan las personas mayores depende de 
la equivalencia del intercambio, sea éste de apoyos tangibles o intangibles, 
expresados a través de actos recíprocos o generados por la misma persona que 
da el apoyo. Por ello se plantea que cuando el intercambio de apoyos es recíproco 
se generan efectos psicológicos positivos en las personas participantes, lo cual no 
sucede si el intercambio no es balanceado. Cuando se da más de lo que se recibe 
se experimentan sentimientos de sobrecarga y frustración. En el otro extremo, 
cuando se recibe más de lo que se da podría haber una sensación de 
dependencia y endeudamiento (Kim y cols., 2000). Este hallazgo resulta 
importante como justificación a la propuesta del diseño de este trabajo, ya que el 
mismo deberá dar un balance de la calidad en el intercambio de apoyos para 
fortalecer la red y por consiguiente la Resiliencia. 
Antonucci y Akiyama (2001), en un balance de las evidencias empíricas en esta 
área, concluyen que las personas que se encuentran más apoyadas pueden hacer 
frente a las enfermedades, el estrés y otras dificultades de la vida en mejores 
condiciones. También señalan que las relaciones de calidad pueden tener efectos 
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favorables en los niveles de depresión, así como también en la frecuencia de las 
enfermedades y la respuesta inmunológica. 
En contraste, un estudio, realizado en las personas mayores de 65 años de edad 
en la Zona Metropolitana de Guadalajara, mostró que la falta de apoyo, sobre todo 
por parte del familiar, incrementa aún más el riesgo en la aparición de enfermedad 
y que las pobres redes de apoyo social acentúan el riesgo de diversos trastornos 
psicológicos (Pando y cols.,1998). 
Así mismo, estudios recientes confirman que la red social y la calidad en el vínculo 
cumplen un papel reparador cuando se padecen situaciones adversas, en este 
sentido es claro el valor que adquieren las redes informales y formales para los 
desarrollos resilientes (Sivak y cols., 2007).  
Otras investigaciones enfatizan que es fundamental el estudio y recuperación de 
las redes personales ya que estas representan lazos que añaden valor a los 
individuos y que en algunas culturas se manifiesta como un stock de cooperación 
con que cuenta una sociedad,  llegando a constituir un elemento de sobrevivencia 
en grupos vulnerables y la base de la solidaridad, alcanzado gran significado ante 
procesos de enfermedad, pérdida o crisis (Terán, 2009). 
Los estudios en general han revelado el impacto positivo de la red familiar en la 
vida del adulto mayor, por ello, la presente propuesta de intervención involucra al 
cuidador principal  familiar porque de acuerdo con la literatura encontrada este es 
un recurso importante para fortalecer la Resiliencia, es así como desde la 
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perspectiva de la afectividad se  permitirá  mejorar la calidad del vínculo, para lo 
cual no solo se verá beneficiado la persona mayor sino también el cuidador, lo que 
le ayudará a mitigar su carga y por lo tanto mejorar también su calidad de vida. 
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6.  LA AFECTIVIDAD: AUTOPISTA PARA FORTALECER LA 
RESILIENCIA 
El  capítulo aborda el tema de la afectividad desde el modelo propuesto por Miguel 
de Zubiría (2007)2 , que tiene en cuenta los aspectos inter e intra personales así 
como los sociogrupales, este último no será tomado en cuenta en el diseño ya que 
no aplica a la población a la que va dirigido.  En este apartado se revisa con 
sentido crítico-reflexivo algunas de las conceptualizaciones del término, sus 
antecedentes desde la psicología positiva y se aborda en profundidad la propuesta 
de Zubiría. Es de resaltar que el tema de la afectividad, ha sido uno de los 
aspectos más estudiados dentro del campo de la psicología así como de la 
psiquiatría considerándose una de las dos dimensiones básicas de la persona a 
parte de la inteligencia. 
6.1 Conceptuando la Afectividad: “Emoción ó  Cognición? 
Esta sección recoge conceptualizaciones sobre afectividad,  aunque intentar 
definir el término de afectividad  presenta dificultad puesto que el contenido del 
mismo, está en todas las experiencias del sujeto y, por tanto, contiene múltiples 
formas de expresión, necesitando la ayuda de un lenguaje tanto verbal como no 
                                                          
2
  Psicólogo de la Universidad Javeriana, Magíster Honoris Causa en Desarrollo Intelectual y Educación de la Universidad 
Católica del Ecuador-Sede Ibarra, y actualmente candidato a Doctor en Investigación Educativa – Universidad de Sevilla, 
España, nacido en Bogotá, fundador y director científico de la Fundación Internacional de Pedagogía Conceptual Alberto 
Merani, junto con José Brito (Quito), es el creador del enfoque Pedagógico de Pedagogía Conceptual, Presidente de la 
Academia Colombiana de Pedagogía y Educación y Presidente de la Liga colombiana por la vida contra el suicidio. Sus 
estudios más recientes con jóvenes, se centran en el estudio de la felicidad, la soledad, la depresión y el suicidio. Entre sus 
obras más recientes se destacan: ¿la soledad y el suicidio en niños y jóvenes? (2007);  Psicología de la felicidad (2007); 
Psicología del talento y la Creatividad (2007); El mito de la inteligencia (2006); Mentefactos (1998); Teoría de las seis 
lecturas Vol .I (1996); Teoría de las seis lecturas Vol .II (1996); ¿Qué es el Amor? (1999) Serie Psicología y Pedagogía 
Afectiva; El mito de la inteligencia y los peligros del cociente intelectual CI(2004); La afectividad humana (2007). 
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verbal. Presento  algunas de las definiciones en orden cronológico que ciertos 
autores hacen del término, evidenciándose el problema.  
La palabra afectividad proviene de “afectivo”, del latín affectatio, que significa la 
impresión interior que se produce debido a un factor interno o externo. Fue 
definida inicialmente como el conjunto de los sentimientos y de estados de ánimo, 
(Scharfetter, 1976 citado por Peralta & Cuesta, 2002) definición  netamente 
emocional.  
Por su parte, Rimé (1989) señala tres niveles en los fenómenos afectivos: 
procesos motivacionales enmarcados por elementos hereditarios, procesos 
asociativos o condicionales que representan aquellas reacciones emocionales que 
no se hallan presentes en el momento del nacimiento, sino que se desarrollan 
mediante procesos de condicionamiento clásico y el tercer nivel los procesos 
esquemáticos o de nivel superior, pienso que el autor aunque hace una 
clasificación interesante con aspectos de tipo cognitivo y comportamental no 
especifica la interacción entre estas como procesos conectados y bidireccionales 
lo que limita el concepto. 
Para Vallejo (1991), la afectividad es el modo en que nos afecta de manera 
interna, todo aquello que ocurre en nuestro entorno, qué provoca en nuestro 
interior sensaciones que oscilan entre dos polos opuestos: amor-desamor, alegría-
tristeza, rechazo aceptación, esta definición puede ser complementaria a la de 
131 
 
Scharfetter pero arbitraria a mi juicio, porque toma a la afectividad como una 
reacción interna explicada por emociones, lo que la hace polarizada. 
En el Libro el Laberinto de la Afectividad Rojas (1993) refiere que la afectividad, 
está constituida por  un conjunto de fenómenos de naturaleza subjetiva, diferentes 
de lo que es el puro conocimiento, que suelen ser difíciles de verbalizar y que 
provocan un cambio interior que se mueve entre dos polos extremos: agrado-
desagrado, inclinación-rechazo, afición-repulsa, definición de la misma corriente 
que la anterior. 
Con Cháves (1995) se define la afectividad como el vínculo que se establece entre 
personas que se relacionan, generando una interdependencia de influencia mutua, 
es decir  que esta es un conjunto de sentimientos expresados a través de 
acciones entre personas en cualquier contexto social en que estén inmersos los 
individuos. La conceptualización de este autor pone en evidencia los aspectos 
interpersonales pero no los relaciona con  los Intrapersonales. 
La definición propuesta en el diccionario filosófico-pedagógico (1997) señala que 
es una de las dimensiones de la persona, caracterizada por una serie de procesos 
psíquicos, entre ellos: emociones, sentimientos y pasiones, unidos todos ellos por 
las manifestaciones sentimentales del hombre y que se presentan entre dos 
ámbitos: agrado-desagrado, odio-amor, etc, definición de la corriente de los 
primeros autores que no va más allá de las emociones. 
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Para Le Breton (1999) el énfasis que hace es acerca de que la afectividad está 
constantemente impregnando la relación del individuo con el mundo, no como una 
mediación entre uno y otro sino como parte del orden simbólico y moral que 
permite la construcción de lo “real” compartido, para él la afectividad es la 
resonancia íntima de lo que sucede en el ámbito social e interpersonal, la 
afectividad llena la vida social a la vez que es individual, es una relación con el 
sentido, las emociones son modos de filiación a una comunidad social, una 
manera de reconocerse y de poder comunicarse juntos contra el fondo de una 
vivencia similar. La anterior conceptualización reconoce el estado interpersonal 
que se conjuga con lo interpersonal y como las emociones median entre estas, lo 
que a mi juicio es una conceptualización más completa y relacional.  
En concordancia con lo anterior, la afectividad es una habilidad personal que nos 
permite expresar sentimientos y opiniones, en el momento oportuno, de la forma 
adecuada y sin negar ni desconsiderar los derechos de los demás, este autor deja 
la afectividad en el plano interpersonal (Soriano, 2001). 
Así mismo, la expresión “afectividad”  designa una fenomenología tanto personal o 
endógena como relacional o exógena. En el terreno personal, constituye un 
aspecto fundamental de la vida psíquica del individuo que junto a la inteligencia 
racional, se identifican con las funciones más importantes en el comportamiento. 
Del vínculo cognición-afecto se desprende que ambas son esferas interactivas, ya 
que el ser humano no admite interpretaciones sectoriales sino que todas las 
funciones internas generan un proceso evolutivo integrado, equilibrado e 
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interfuncional (sensorioperceptual, memoria, pensamiento, lenguaje, cognición, 
afecto, etc.), hacia la unidad de la persona que motive una «tonalidad afectiva» 
estable entre emociones y sentimientos. La manifestación afectiva es vital para un 
desarrollo psicosocial normal del sujeto siendo, al mismo tiempo, un signo 
armónico del bienestar emocional y social de la persona (Olveira y cols.2010). 
Para efectos de este trabajo asumimos esta definición, ya que resulta ser más 
completa que las propuestas anteriormente mencionadas y tiene en cuenta los 
aspectos que Zubiría propone para medir y fortalecer  la afectividad, los cuales 
retomaremos más adelante. 
6.2 Más Allá de lo Patológico… el Ser Humano Visto Desde sus Capacidades: 
Antecedentes y Teorías de la Afectividad  
La sección centra su atención en exponer las causas y teorías desde las cuales se 
ha desatado el tema de la afectividad, veremos como la psicología positiva ha 
jugado un importante papel en el desarrollo del tema de la afectividad y como su 
mirada positiva del ser humano intenta valorar y potencializar las capacidades 
humanas y por lo tanto, como desde esta se han estudiado también la Resiliencia. 
El bienestar subjetivo, ha sido uno de los temas más controversiales desde la 
antigüedad, pues cabe recordar que ha sido para el hombre una de sus grandes 
finalidades (Andrade & Osorio, 2008). 
Con la psicología cognitiva teniendo como representantes a Beck y Ellis, 
dispusieron que algunos síntomas que presentaban los sujetos estaban asociados 
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a las atribuciones que el sujeto le hacía a lo que percibía. (Ellis, 1955),  por su 
parte, asume que el  hecho que tanto las emociones como las conductas de cada 
individuo son generadas directamente de sus creencias y de la interpretación que 
se le hace a la realidad, desarrollo la terapia racional emotiva, con el objetivo 
principal de que el paciente reconozca las distorsiones de su pensamiento y sea 
capaz de enfrentarlas.  
Con  Wolpe (1958) se funda la desensibilización sistemática para reducir las 
reacciones de ansiedad (Wolpe 1958 citado por Caballo,1998).  Se puede percibir 
con estos estudios, cómo el desarrollo científico de la psicología no se había 
desviado del estudio de los aspectos menos amables del ser humano y como así 
mismo todas las terapias y modelos de tratamiento estaban dirigidos hacia el 
punto, de sanar, curar y reparar a los individuos, dejando de lado las expresiones 
de bienestar de los sujetos, aspecto importante en la Resiliencia. 
La búsqueda de lo patológico y de los desequilibrios humanos de alguna forma se 
mantuvo hasta hace poco tiempo; en el año 2000, un grupo de científicos, 
encabezados por Seligman de la manera más inesperada decidieron no realizar 
más estudios centrados en las patologías humanas y dedicarse a estudiar 
científicamente la felicidad, otras emociones y condiciones positivas del ser 
humano. Consideraron que antes de la Segunda Guerra Mundial, la psicología 
tenía tres misiones: curar la enfermedad mental, hacer las vidas de las personas 
más plenas e identificar y alimentar el talento. Sin embargo, los autores 
consideran que la única que prosperó hasta nuestros días es el estudio y 
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tratamiento de enfermedades mentales, dentro de lo cual se han hecho grandes 
avances. En tanto, las otras dos misiones, hacer mejor la vida de las personas y 
fomentar “genios”, han sido completamente olvidadas. (Seligman & 
Csikszenmihalyi, 2000).  
Una de las posibles causas que menciona Seligman (1998) es que la psicología 
ingresó como ciencia de la mano de la medicina y no pudo desligarse del modelo 
médico basado en el déficit. Además, las secuelas de la Segunda Guerra Mundial, 
hicieron necesaria una mayor atención a las enfermedades mentales, relegando a 
un segundo plano el estudio de los procesos normales. Desde ese entonces, la 
psicología sigue el mismo rumbo y como consecuencia se encuentran instaladas 
creencias erróneas del tipo que la ausencia de enfermedad o su alivio, es 
suficiente para alcanzar la felicidad o un grado óptimo de funcionamiento. Esta 
ciencia y práctica, pretende poder prevenir muchos de los trastornos emocionales 
fundamentales y reorientar la psicología en sus dos vertientes relegadas: hacer 
más fuertes y productivas a las personas normales y hacer real el elevado 
potencial humano. Aunque se reconoce, no es nada nuevo que han existido 
elementos de la Psicología Positiva en décadas anteriores, tanto en concepciones 
teóricas como en la propia práctica psicoterapéutica, que hacían énfasis en 
algunos aspectos positivos no es menos cierto que nunca antes se había prestado 
tanta atención a este enfoque, ni intentado organizar el conocimiento teórico y 
práctico conformando una nueva disciplina (Ibid).  
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En este contexto surge la Psicología Positiva, con el objetivo de investigar acerca 
de las fortalezas y virtudes humanas y los efectos que éstas tienen en las vidas de 
las personas y en las sociedades en que viven (Cuadra & Florenzano, 2003). 
Seligman y colaboradores  mencionan como antecedentes los aportes del 
psicoanálisis, el conductismo, el cognitivismo, la psicología humanística y la 
existencialista para el actual entendimiento de los aspectos positivos de la 
experiencia humana. Pero sin duda, entre los antecedentes más destacados, se 
encuentran en primer lugar los aportes de la Psicología Humanística (Lee 
Duckworth y cols., 2005).  
Por su parte, los  psicólogos humanistas no sólo investigan acerca del sufrimiento 
y el trauma, sino también abordan cuestiones relacionadas al crecimiento, la 
creatividad, sueños, ética y valores. Los mismos hacen hincapié en las mismas 
premisas que la Psicología Positiva, las cuales entre las más destacadas se 
pueden mencionar la  voluntad, responsabilidad, esperanza y emoción positiva. 
Durante la primera mitad del Siglo XX, lo consciente quedó relegado debido al 
énfasis puesto por los psicoanalistas en lo inconsciente y excluido por los 
psicólogos conductistas que sólo se enfocaban en el comportamiento observable y 
objetivo (Warmoth y cols., 2001). 
De acuerdo con lo mencionado anteriormente, Seligman se empeñó en demostrar 
que las emociones y conductas positivas del ser humano son susceptibles de 
estudio científico y que por lo tanto son medibles y verificables; de acuerdo a esto 
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en su libro: “La Autentica Felicidad” se desglosan los estudios pioneros en el 
campo de la psicología positiva, cuyas investigaciones demuestran que la 
psicología positiva es una rama de la psicología que busca resaltar las cualidades 
humanas, mas no, recitar poesía sobre “lo espectacular que es la especie 
humana”. Refiere que la psicología positiva no busca establecer leyes para el 
comportamiento humano, ni mucho menos crear un significado de felicidad, busca 
destacar las potencialidades humanas y mediante ellas crear modelos de 
intervención dedicados a afianzar estas cualidades o a hacer prevención, teniendo 
como base el grado de satisfacción con la vida, emprendimiento, Resiliencia, 
creatividad y humor y lo que pueden generar estas en beneficio de cada uno de 
los sujetos. Teniendo en cuenta las variables ambientales y el impacto que cada 
una de ellas posee para el desenvolvimiento del individuo en determinado 
contexto (Seligman, 2005). 
La psicología positiva ha tenido un desarrollo impresionante, esto puede ser 
debido a lo innovador de la propuesta, durante diez años de actividad científica 
constante los  países continúan  trabajando con  intensidad y aunque fue en 
Norteamérica en manos de Martín Seligman donde se dio el surgimiento de la 
psicología positiva, se puede evidenciar que  en países como España con 
Carmelo Vásquez y Beatriz Vera con su trabajo denominado “Una nueva forma de 
entender la psicología” publicado en el 2006 y  en Colombia con Miguel de Zubiría 
Samper con su publicación “psicología de la felicidad” en el 2007 se sigue 
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enriqueciendo el conocimiento de esta rama de la psicología. (Andrade & Osorio, 
2008). 
6.2.1 Teorías de la Afectividad: “Un Sí Mismo Desarrollado en Otros” 
Por su parte distintas teorías han antecedido el estudio de la afectividad y sus 
implicaciones encontrándose  en la literatura que el psicólogo motivacional 
Abrahan Maslow en el año de 1954 propuso otro sistema muy interesante en la 
génesis del sí mismo, en la óptica de la afectividad intra-personal. Según él, 
primero surgen las motivaciones “biológicas imperiosas, pero pierden su pujanza 
al ser satisfechas. Entonces aparecen otras, a las que llama necesidades de 
seguridad (estabilidad, protección, ausencia de miedo, estructura, orden, etc.) 
Cuando éstas se satisfacen, entran en escena las necesidades de tercer nivel; 
pertenencia y amor. Menciona dos niveles superiores, que intervendrán cuando 
las demás necesidades estén aplacadas la necesidad de estimación, fuerza y 
prestigio; y la necesidad de autorrealización, que corona toda la jerarquía (Marina, 
1997). 
También Jahoda (1958), evaluó de forma teórica, experimental y empírica, 
evidencias de la naturaleza de la salud mental. Asimismo, formuló seis criterios 
que permiten reflexionar a cerca de la salud psíquica y las actitudes hacia el si 
mismo. Estos son: crecimiento, desarrollo y actualización del sí mismo, 
integración, autonomía, percepción de la realidad y dominio del entorno (Jahoda 
1958 citado por Prada, 2005).  
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Así mismo, Prada (2005) menciona que Rotter (1966) conceptualizó lo que llamó 
sentimiento de control (locus de control) interno-externo y refiere que Allport 
(1961,1968) describió la personalidad  madura: la cual tiene una amplia extensión 
del sentido de sí mismo donde se es capaz de establecer relaciones emocionales 
con otras personas, en la esfera íntima y en la no íntima; posee una seguridad 
emocional fundamental, sentido del humor, se acepta a sí misma y vive en 
armonía con una filosofía unificadora de la vida (Ibid). 
En la década del setenta, Rogers (1972) a través de su terapia centrada en el 
cliente desarrolla su creencia de que los individuos tienen el poder de moverse a 
sí mismos hacia un mejor funcionamiento describiendo y expresando su auténtico 
ser. Así mismo, realizó también una gran contribución al estudio del 
funcionamiento integral de la persona, entendiendo la vida plena como un 
proceso, caracterizado por la apertura a la experiencia, la tendencia al vivir 
existencial, la mayor confianza en el organismo y la tendencia a un funcionamiento 
pleno (Rogers,1972).  
Por su parte, Bandura (1977)  desarrolla su constructo del sentido de auto-eficacia 
y  Antonovsky (1979) propone como constructo central de su modelo salugénico al 
Sentido de Coherencia, definido como ¨ una orientación global ¨, que se expresa 
en el grado en el que las personas poseen sentimientos de confianza duraderos 
sobre los estímulos provenientes de nuestro mundo subjetivo y del contexto, a lo 
largo de la vida (Citados por  Casullo, 2000).  
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Frankl (1979) desarrolló la técnica terapéutica denominada logoterapia. De 
acuerdo con ella, la primera fuerza que moviliza al hombre es la lucha por 
encontrar un sentido a la propia vida, asignando distintos significados a la misma 
(Ambrona & López,  2010). 
El pionero investigador del apego infantil Bowlby (1990) propuso cinco sistemas 
afectivos escalonados así: 1) el sistema afectivo filial-materno, que une al infante 
con la madre; 2) el sistema afectivo materno filial, o maternal; 3) el sistema 
afectivo que facilita la interrelación de niños y bebés con sus congéneres o grupo 
de pares y permite el desarrollo de afectos persistentes entre ellos; 4) el sistema 
afectivo sexual y heterosexual, que culmina en la sexualidad adolescente y, por 
último, en las conductas adultas que llevan a la procreación; y 5) el sistema 
afectivo paternal, definido a grandes rasgos en función de la capacidad de 
respuesta positiva de los adultos del sexo masculino hacía los bebés, los niños y 
otros miembros de sus grupos sociales específicos”. 
Ahora bien, Savater asume que ”En la familia en niño aprende –o debería 
aprender aptitudes tan fundamentales como hablar, asearse,vestirse,obedecer a 
los mayores, proteger a los más pequeños ( es decir, convivir con personas de 
diferentes edades), compartir alimentos y otros dones con quienes les rodean, 
participar en juegos colectivos respetando los reglamentos, rezar a los dioses (si la 
familia es religiosa), distinguir a nivel primario lo que está bien de lo que está mal 
según las pautas de la comunidad a la que pertenece, etc. Todo ello conforma lo 
que los estudiosos llaman “socialización primaria” del neófito por la cual éste se 
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convierte en un miembro más o menos estándar de la de la sociedad (Savater, 
1991). 
Actualmente, los aportes de Millon y Davis (2000) acerca de la personalidad 
humana en términos de equivalente psicológico del Sistema Inmune, constituyen 
una contribución importante a la Psicología Positiva y al estudio de la afectividad 
(Millon & Davis, 2000) 
A continuación se expone el modelo Colombiano que basa la presente propuesta 
con las especificidades en los componentes que la fundamentan. 
6.3 El Valor de la Afectividad Humana: Una propuesta de Miguel de Zubiría 
Samper 
En la primera primera parte de este capítulo se mencionaron algunos aspectos 
biográficos generales del autor, quien se ha destacado por sus aportes a la 
pedagogía contemporánea como gestor del enfoque Pedagogía Conceptual, que 
postula dos propósitos formativos de la  escuela: formar el talento de todos y cada 
uno de sus estudiantes y formar las competencias afectivas. Propósitos que se 
logran a través de la enseñanza de instrumentos de conocimiento (nociones, 
proposiciones o pensamientos, conceptos) y operaciones mentales propios de 
cada etapa del desarrollo del estudiante.  
Zubiría (2007) en su libro “La Afectividad Humana” determina que esta tiene un 
inmenso valor y propone como tesis inicial que:  
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Es más sustantivo aprehender a comprender a otros seres humanos y a sí 
mismo que aprehender matemáticas, ciencias, sociales, lenguaje…” para 
ello se requiere con urgencia enseñar competencia afectivas con el 
propósito de crecimiento intelectual y afectivo armónico desde la pedagogía 
afectiva (p. 13). 
Propone que la afectividad es multifuncional ya que es antigua y precoz, 
son múltiples las tribus donde participamos, somos desde bebés 
intrínsecamente seres sociales afectuosos, la afectividad se asienta en el 
sentimiento de felicidad (p. 20). 
Asegura que el trabajo la exige ya que el comprehender a otros posee 
enorme importancia en el capitalismo, se hipervalora el talento inter e intra 
personal quienes desarrollan este talento escalan posiciones (p. 28). 
Sus fallas causan psicopatología ya que vivir acompañado plácida y 
serenamente nos aleja de la muerte, el percibirse rechazado impide una 
vida alegre y exitosa además los niños actuales sufren afectivamente como 
nunca en la historia humana (p.34). 
La afectividad psicológica valora y opta frente a realidades subjetivas 
humanas como se explica a continuación en  el siguiente gráfico: 
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Cuando se valora y se opta ante realidades subjetivas, la afectividad 
psicológica es un importante capítulo de la afectividad humana. La 
afectividad psicológica difiere de la afectividad práxica por ocuparse esta 
última de valorar las interacciones con el mundo material, seres y objetos. 
La afectividad psicológica difiere de la afectividad cultural por ocuparse ésta 
de valorar las interacciones, las ideas y las formas valorativas. La 
afectividad psicológica se divide en interpersonal, intrapersonal  y 
sociogrupal (p. 64). 
Figura 1 
Representación De La Afectividad Psicológica 
 
AFECTIVIDAD PSICOLÓGICA 
 
(Psicología afectiva) 
Afectividad Humana Valorar las realidades  humanas 
Valorar las realidades  subjetivas 
Afectividad práxica 
Afectividad cultural 
Modalidad 
Afectividad Interpersonal  
Afectividad Sociogrupal 
Afectividad Intrapersonal 
 
Tomado de La Afectividad Humana (De Zubiría, 2007) 
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La afectividad interpersonal como se muestra en la figura   2  tiene por tarea 
comprehender a otros. Su expresión superior la constituye el talento 
interpersonal (p.94).   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 2  
Representación De La Afectividad Interpersonal 
 
AFECTIVIDAD 
INTERPERSONAL 
(Psicología afectiva) 
Afectividad Psicológica 
Interactuar con otros 
Componentes 
Aprecio Interpersonal  
Conocimiento Interpersonal  
Destrezas Interpersonales 
Afectividad Humana 
Afectividad práxica 
Afectividad cultural 
Afectividad Intrapersonal 
Afectividad Sociogrupal 
Instrumentos y operaciones 
afectivas  
Instrumentos y operaciones 
cognitivas  
Lenguajes y operaciones 
expresivas 
 
Tomado De La Afectividad Humana (De Zubiría, 2007) 
 
145 
 
La afectividad psicológica define uno de los tres sistemas afectivos 
generales humanos. Dado que los otros arman el mundo psicológico (m2), 
la afectividad interpersonal pertenece a la afectividad psicológica, esta 
afectividad interpersonal difiere de la intrapersonal porque ésta última se 
ocupa de las interacciones consigo mismo. Por resolver las interacciones 
con grupos, la afectividad grupal difiere de la interpersonal.  El módulo 
interpersonal está compuesto por: la unidad afectiva (aprecio interpersonal), 
la unidad cognitiva (conocimiento interpersonal) y la unidad ejecutiva 
(destrezas interpersonales) (p.101). 
Por su parte, la afectividad intrapersonal como se muestra en el Gráfico No. 
3 opera en los mecanismos de auto comprensión. Como el yo participa en 
el mundo 2 (psicológico), la afectividad intrasubjetiva define un tipo de 
afectividad psicológica (p.128). Por su objeto, el sí mismo, la afectividad 
intrasubjetiva difiere de la intersubjetiva y la sociogrupal. Interactuar con sí 
mismo requiere de la autovaloración, autoconocimiento y la  
autoadministración (p.163). 
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Tomado de La Afectividad Humana (De Zubiría, 2007, p. 163) 
Tomado de La Afectividad Humana (De Zubiría, 2007, p. 163) 
 
 
Tomado De La Afectividad Humana (p. 163) 
Figura 3  
Representación De La Afectividad Intrapersonal 
 
AFECTIVIDAD 
INTRAPERSONAL 
(Psicología afectiva) 
Afectividad Psicológica 
Auto comprensión 
Componentes 
Auto valoración  
Auto conocimiento  
Auto administración 
Afectividad Humana 
Afectividad práxica 
Afectividad cultural 
Afectividad Intrapersonal 
Afectividad Sociogrupal 
Instrumentos y operaciones 
afectivas  
Instrumentos y operaciones 
cognitivas  
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expresivas 
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7. PLANTEAMIENTO DEL DISEÑO DE INTERVENCIÓN: “LA AFECTIVIDAD 
COMO EXCUSA PARA FORTALECER LA RESILIENCIA” 
 
El presente capítulo exhibe en su totalidad la propuesta central de este trabajo; 
contempla para una aplicación a futuro como ya se ha expuesto con anterioridad, 
un diseño metodológico  cuantitativo de  tipo cuasiexperimental,   el planteamiento 
del problema  así como la pregunta de investigación, los objetivos y los principales 
ejes conceptuales, la metodología utilizada tanto para la construcción del diseño 
como para la aplicación del mismo a futuro, se describe en detalle a quienes va 
dirigido el diseño con sus correspondientes criterios de inclusión, las técnicas e 
instrumentos de registro. La estructura del diseño, plantea la identificación a nivel 
institucional y por consiguiente la articulación con las Políticas Públicas en 
Discapacidad y Vejez. Se describe el perfil de los profesionales que estarían a 
cargo de la aplicación futura y finalmente se detallan las fases del diseño con sus 
correspondientes acciones. 
7.1 El Problema de Investigación: “La Discapacidad, Vejez y Pobreza 
desafíos ante la Adversidad” 
Luego de la revisión de literatura y los antecedentes se puede concluir que: 
Durante la vejez, es más común  la  experiencia de encontrarse en situación de 
Discapacidad  y pobreza, lo que denota una acumulación de experiencias que 
suelen ser  altamente estresantes e  implica una mayor acumulación de factores 
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de riesgo, sin embargo, muchas personas mayores logran adaptarse a estos 
cambios de manera favorable y manifiestan satisfacción con la vida que tienen. 
Por ello, fortalecer  la Resiliencia forma parte de un mecanismo que les puede 
ayudar a mejorar sus condiciones de salud y por consiguiente evitar la aparición 
de problemas de orden psicológico ó físico que complicarían la situación en la que 
viven.  
La evidencia empírica revisada demuestra que uno de los recursos resilientes que 
juegan un papel importante en la activación de la misma son las redes sociales, 
que potencializadas con una afectividad competente, en especial con los más 
cercanos, resultan ser eficaces para desarrollar un proceso resiliente ante la 
adversidad.   
En las actuales Políticas de Discapacidad y Vejez del país  se contemplan ejes  de 
desarrollo en la promoción y prevención, sin embargo se evidencian 
desarticuladas para los procesos  Vejez-Discapacidad, para lo cual sería 
necesario involucrar  a estas políticas propuestas de intervención que agrupen 
estos procesos como respuesta integral a la situación actual que vive la población. 
7.2  La pregunta de Investigación 
 
Desde la psicología de la afectividad  ¿Cómo sería una propuesta de intervención 
para fortalecer la resiliencia en personas mayores en  situación de discapacidad 
articular y pobreza involucrando al  cuidador familiar principal? 
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7.3 Objetivos 
 
General 
Presentar un diseño de intervención desde la psicología con enfoque de la 
afectividad humana, para fortalecer la Resiliencia de personas mayores en 
situación de discapacidad  articular y pobreza a partir de los 60 años integrando al 
cuidador familiar principal. 
Específicos 
1. Formular acciones en competencias afectivas de tipo Inter e Intra personal 
dirigidos a la persona  mayor y al cuidador familiar principal para fortalecer 
la Resiliencia. 
2. Articular el diseño para su aplicabilidad futura, de acuerdo a las políticas 
públicas actuales de Discapacidad y Vejez.  
7.4 Ejes Conceptuales 
 
El diseño se apropia de los paradigmas conceptuales de Vejez, Cuidador  Familiar 
Principal, Discapacidad, Pobreza, Resiliencia y Afectividad, revisados en los 
capítulos anteriores y que se resumen a continuación para establecer una 
conexión con la propuesta de intervención. 
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 Vejez: Comprende a las personas mayores mujeres y hombres que tienen 
60 años o más, en los países en desarrollo una persona de 60 años puede 
ser vieja y reflejar condiciones de vida que han limitado un envejecimiento 
saludable; este límite de edad es reconocido y usado por Naciones Unidas 
para referirse a las edades avanzadas (MPS, 2007c).  
 Cuidador Familiar Principal: persona que tiene un vínculo de parentesco o 
cercanía y asume la responsabilidad del cuidado de un ser querido que vive 
con enfermedad crónica. Este cuidador participa en la toma de decisiones, 
supervisa y apoya la realización de las actividades de la vida diaria para 
compensar la disfunción existente en la persona con la enfermedad.  
 Discapacidad: se toma desde el modelo social  y que retomada en la 
Convención sobre los derechos de las personas con discapacidad  (2006) 
se  sugiere que la discapacidad no se contempla como rasgo o carácter 
individual sino como producto de la conjunción de un sujeto con unas 
determinadas circunstancias personales y un entorno que refrena, 
obstaculiza o evita el efectivo ejercicio de sus derechos (Pérez, 2009). La 
propuesta se apoya en la clasificación de la CIF para los criterios de 
inclusión ya que clasifica las deficiencias, limitaciones en la actividad y 
restricciones en la participación (OMS, 2001). 
 Pobreza:  “la pobreza es ante todo la privación de las capacidades y 
derechos de las personas, se trata de la privación de las libertades 
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fundamentales de que disfruta el individuo, la pobreza debe concebirse 
como la privación de capacidades básicas y no meramente como la falta de 
ingresos, que es el criterio habitual con el que se identifica la pobreza.  Esto 
no significa un rechazo a la idea de que la falta de ingreso sea una de las 
principales causas de la pobreza, pues, la falta de renta puede ser una 
importante razón por la que una persona está privada de capacidades" 
(Sen, 2000).  
 Resiliencia: se aborda el concepto desde una definición reciente y de orígen 
latinoamericano, que la  describe como “conjunto de procesos sociales e 
Intrapsíquico que posibilitan acceder al bienestar psicofísico a pesar de las 
adversidades” (Melillo y cols.2004). 
 Afectividad: designa una fenomenología tanto personal o endógena como 
relacional o exógena. En el terreno personal, constituye un aspecto 
fundamental de la vida psíquica del individuo que junto a la inteligencia 
racional, se identifican como las funciones más importantes en el 
comportamiento. Del vínculo cognición-afecto se desprende que ambas son 
esferas interactivas, ya que el ser humano no admite interpretaciones 
sectoriales sino que todas las funciones internas generan un proceso 
evolutivo integrado, equilibrado e interfuncional (sensorioperceptual, 
memoria, pensamiento, lenguaje, cognición, afecto, etc.), hacia la unidad de 
la persona que motive una «tonalidad afectiva» estable entre emociones y 
sentimientos. La manifestación afectiva es vital para un desarrollo 
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psicosocial normal del sujeto siendo, al mismo tiempo, un signo armónico 
del bienestar emocional y social de la persona (Olveira y cols., 2010).  
7.5 Metodología 
 
a. Para la construcción del diseño: 
El diseño es construido a través de una investigación de tipo documental 
caracterizada por los siguientes momentos: Durante el primer y segundo semestre 
del año 2009 en un primer momento se realizaron las búsquedas sistemáticas en 
las bases de datos Lilacs, Proquest, Science direc, Medline, Ebsco y Ovid 
seleccionándose los artículos  que correspondían a resultados de investigaciones 
y revisiones de literatura sobre los temas de Resiliencia y Discapacidad en 
personas mayores.  En un segundo momento los artículos seleccionados fueron 
clasificados en una matriz en la que de acuerdo a la lectura de los mismos, se 
resumiría el tipo de estudio, cual fue la muestra, los instrumentos utilizados, la 
metodología y procedimiento, los aspectos teóricos-filosóficos, escenario, actores, 
tipo de intervención y resultados. Adicional a ello, se revisaron fuentes primarias 
(para la revisión de teorías y definiciones) y secundarias (como estrategia de 
contrastación y de búsqueda de hallazgos)  en los recursos bibliográficos físicos y 
de fuentes electrónicas.  
Un tercer momento lleva a la revisión minuciosa de la propuesta de afectividad 
desde el planteamiento de Zubiría (2007) en sus componentes intra e 
interpersonal y por consiguiente el establecimiento de relaciones entre los 
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hallazgos y resultados de estudios encontrados en Discapacidad y Resiliencia que 
aunque no contemplaban una intervención desde la afectividad si reportaban 
aspectos de los componentes de la propuesta de Zubiría. Con esta información y 
la interpretación de las mismas se diseñaron las sesiones de intervención que 
abarcan los componentes de la propuesta de Zubiría.    
b. Para la aplicación futura del diseño: 
El presente diseño está planteado con una metodología de corte cuantitativo;  
Campbell y Stanley (1963) refieren  que  es una  forma de aproximación 
sistemática al estudio de la realidad, apoyado en categorías numéricas y permite 
realizar el análisis de los fenómenos a través de diferentes formas estadísticas 
(Campbell & Stanley 1969 citados por Ávila, 2006). 
El tipo de  diseño que  se  plantea  en el presente trabajo es un diseño 
cuasiexperimental; Campbell y sus colaboradores (1963) manifiestan que este  
tipo de  diseño presenta  como  característica principal el  realizarse fuera  de un 
laboratorio, desarrollándose  de  esta manera en  contextos naturales; El grado  de 
estructuración que se suele dar a las condiciones de la medición permite afirmar 
que estos diseños suelen gozar de grados medios de validez tanto interna como 
externa (García & Quintana, 2001 ). 
Este diseño no  cuenta   con un tipo de aleatorización, es decir, no hay manera de 
asegurar la equivalencia inicial de los grupos experimental y control. Se toman 
grupos que ya están integrados por lo que las unidades de análisis no se asignan 
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al azar ni por apareamiento aleatorio (Campbell & Stanley 1969 citados por Ávila, 
2006). 
Para  el objetivo  de aplicabilidad futura de la presente propuesta de intervención, 
se tomara un diseño cuasiexperimental  de tipo pre-post con un solo grupo (el 
experimental); La variable dependiente, es decir la que se pretende afectar es la 
Resiliencia y la independiente es el diseño de intervención desde la afectividad  
humana.   
Se plantean (6) sesiones de intervención en modalidad de atención domiciliaria, 
con un intervalo de 30 días cada una, la sesión de evaluación inicial y final (60 
días) y la de seguimiento (30 días), para lo cual  el diseño tendría una duración 
total de 9 meses. 
7.5.1 Participantes y  Criterios de Inclusión 
 
El diseño está dirigido a personas mayores a partir de los  60 años de edad en 
situación de discapacidad articular  y su CFP (mayor de 18 años) que residan en 
la localidad de San Cristóbal (localidad que presenta una de las más altas cifras 
de Discapacidad, teniendo en cuenta los datos reportados y referenciados en el 
capítulo 1), que se encuentren en los estratos 1 y 2, además que no cuenten con 
pensión por jubilación (indicadores que según la literatura son de pobreza). 
Los criterios de inclusión precisan que el diseño está dirigido a personas mayores 
que no tengan compromiso cognitivo o sensorial ya que el tipo de  intervención 
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requiere que estas funciones se encuentren en correcta funcionalidad para realizar 
una correcta ejecución de las actividades propuestas. 
Para tener claridad acerca de cómo incluir a los participantes se deberá tener en 
cuenta la clasificación de la CIF. A continuación se presentan algunas 
especificaciones de la CIF y que para efectos de la aplicación del diseño de 
intervención deben ser tenidas en cuenta como criterios de inclusión de los 
participantes ya que quienes presenten compromiso de tipo (MODERADO, 
GRAVE O COMPLETO) en las áreas mencionadas no podrán participar, puesto 
que se considera que alguna de estas impedirá el  desarrollo normal de las 
acciones propuestas para la intervención3. 
En las funciones corporales: 
1. Funciones mentales (Ver clasificación de la CIF b110-b199) 
2. Funciones sensoriales y dolor (específicamente las que se relacionan con la 
vista b210-b229, funciones auditivas b230-b249) 
3. Funciones de la voz y el habla (b310-b399) 
En las estructuras corporales: 
                                                          
3
 Para más detalle sobre la clasificación y definiciones consultar el documento de la CIF versión 
abreviada disponible en: http://sid.usal.es/libros/Discapacidad/4989/8-1/clasificacion-internacional-
del-funcionamiento-de-la-Discapacidad-y-de-la-salud-cif-version-abreviada.aspx 
 
156 
 
1. Estructura del ojo, oído y estructuras relacionadas (s210 -s299) 
2. Estructuras involucradas en la voz y el habla (s310-s399) 
En cuanto a las actividades y participación: 
1. Experiencias sensoriales intencionadas como mirar y escuchar (d110-d129) 
2. Aplicación del conocimiento (d160-d166,  d175-d177) 
3. Comunicación- recepción (d310-d329) 
4. Comunicación - producción (d330-d349) 
5. Conversación y utilización de aparatos y  técnicas de comunicación (d350-
d369) 
6. Andar y moverse (solo se tendrán en cuenta aquellas personas mayores 
que lo puedan hacer dentro de la casa pero que no puedan salir  solas de la 
casa por sus propios medios) (d-460) 
Las personas mayores que no se vean comprometidas en estas áreas podrán 
participar, por lo tanto no hay restricción para: 
1. Funciones sensoriales adicionales como el gusto, olfato etc (b250-b279) 
2. Funciones y estructuras de los sistemas cardiovascular, hematológico, 
inmunológico y respiratorio 
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3. Funciones y estructuras de los sistemas digestivo, metabólico y 
endocrino 
4. Funciones y estructuras genitourinarias y reproductoras 
5.  Funciones neuromusculoesqueléticas y relacionadas con el movimiento 
6. Estructuras relacionadas con el movimiento 
7. Funciones y estructuras de la piel y estructuras relacionadas 
Para resumir, podrán ser incluidas personas mayores (hombres y mujeres) que no 
puedan salir solos de la casa y que no tengan dificultad en las funciones mentales, 
en las funciones y estructura del  la vista, oído y habla. Que no vivan solos y que 
cuenten con un cuidador familiar quien es el encargado principal de los cuidados 
de la persona mayor (la literatura reporta que hay una alta prevalencia que los 
cuidadores de personas mayores en su mayoría es un familiar). 
7.5.2 Instrumentos 
 
Para efectos de recolección de información sobre los participantes y posteriores 
análisis cuantitativos descriptivos se propone la aplicación del Cuestionario de 
datos sociodemográficos para la persona mayor y el cuidador (Anexo 1 y 2). 
Los instrumentos que se proponen como mecanismo de evaluación son: 
1. Escala PANAS la Escala de Afecto Positivo y Negativo PANAS de (Watson 
y cols.,1988; versión española de Robles & Páez, 2003)  (Anexo 3) 
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Se evalúa el  afecto  a partir de la Escala de Afecto Positivo y Negativo: Positive 
Affect and Negative Affect:, PANAS de Watson y cols. (1988) versión mexicana  y 
validación de Robles y Páez (2003)  la cual está compuesta por un listado de 20 
adjetivos que describen sentimientos y emociones. La mitad de los reactivos 
(adjetivos) evalúan afecto positivo y la otra mitad evalúa afecto negativo. Se 
responde en una escala Likert de cinco opciones de acuerdo al grado en que las 
experimenta. La escala relaciona los adjetivos a la vivencia de la última semana y 
lo que se vivencia generalmente. En relación a la confiabilidad y validez la escala 
ha demostrado ser una medida válida y confiable para evaluar la presencia y el 
grado del afecto positivo y negativo en población clínica y normal, de 
adolescentes, adultos y adultos mayores (Robles & Páez, 2003). 
En la confiabilidad de la primera versión de (Watson y cols., 1988) reportó el 
coeficiente alfa es de 0.88 en la escala de afecto positivo y de 0.87 en la de afecto 
negativo.  El coeficiente de fiabilidad test-retest oscila entre 0.86 y 0.90 en la 
escala de afecto positivo y entre 0.84 y 0.86 en la de afecto negativo (según 
diversos periodos de tiempo). La validez es decir la  correlación con diversas 
escalas de estado de ánimo (positivo y negativo) va de 0.76 a 0.92. . Los análisis 
factoriales indican que los dos factores explican el 68,7% de la varianza total. 
2. Escala de Resiliencia (ER) de (Wagnild & Young, 1993) (Anexo 4) 
La  escala consta de 25 reactivos, respecto de los cuales los encuestados deben 
indicar el grado de aprobación o desaprobación. El puntaje total se obtiene por la 
159 
 
suma de los puntajes de la escala y los valores teóricos van desde 25 a 175. Los 
valores mayores a 147 indican mayor capacidad de Resiliencia; entre 121-146, 
moderada Resiliencia; y valores menores a 121, escasa Resiliencia. Los autores 
del instrumento Wagnild y  Young (1993) hallaron evidencias de la validez 
convergente y divergente (al hallar correlaciones positivas con la adaptabilidad -
salud física, mental y satisfacción por la vida- y una correlación negativa con la 
depresión).  
Por otro lado, la consistencia interna a través del Alpha de Cronbach, fue de ,94 
para toda la Escala (Jaramillo y cols., 2005). En el Perú, (Del Águila, 2003) halló 
evidencias de la validez de constructo y de contenido, así como de la confiabilidad.   
La escala está conformada por dos factores así: Factor I: Se le denominó 
"Competencia Personal" e indica auto-confianza, independencia, decisión, 
invencibilidad, poderío, ingenio, y perseverancia. (Comprende 17 ítem-s). 
Factor II: Se le llamó "Aceptación de Uno Mismo y de la Vida" y representa 
adaptabilidad, balance, flexibilidad y una perspectiva de vida estable. Estos ítems 
reflejan aceptación por la vida y un sentimiento de paz a pesar de la adversidad. 
(Comprende 8 ítems). 
7.6  Propuesta  del  Diseño  Intervención 
 
En la tabla 1 se resume el diseño de intervención propuesto en el  objetivo general 
de  este trabajo. 
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Tabla  1 
 
Resumen de las fases del diseño 
 
Fase 
(Aporte desde la 
propuesta) 
Objetivo Indicadores de 
Logro 
Metodología Recursos 
Fase 1 
“Curioseando 
acerca de mí 
y mi 
interacción 
con el mundo” 
Valoración a 
los 
(PMDPyCFP) 
Pre test 
Valorar a los 
(PMDPyCFP) con el fin 
de identificar aspectos 
relevantes en las dos 
áreas evaluadas. 
No de pruebas 
de valoración 
aplicadas/No. de 
pruebas de 
valoración 
evaluadas 
Entrevista 
Individual con 
ejes temáticos 
relacionados con 
el  área: 
Intrapersonal 
(autopercepción 
de sí  mismo,  
Autoesquemas) 
Utilización de 
cuestionario 
de datos 
Socio 
demográficos  
 (Anexo 1 
para la 
persona 
mayor y 
Anexo 2 para 
el cuidador 
principal) 
Cuestionario 
de 
Emociones 
Positivas y 
Negativas 
PANAS 
(Anexo 3) 
Entrevista 
Individual con 
ejes temáticos 
relacionados con 
el  área: 
Interpersonal 
(relación con el 
otro, 
conocimiento del 
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otro) Escala de 
Resiliencia 
(Anexo 4)
  
(30 días) 
Fase 2 
“Descubriendo 
lo que tengo 
de afectividad  
y la 
interacción 
con el mundo” 
Análisis de 
Información 
de los 
(PMDPyCFP) 
y 
prediagnóstico 
de 
competencias 
afectivas 
Evaluar y categorizar 
los resultados de los 
instrumentos aplicados 
a las (PMDPyCFP) 
No. de pruebas 
de valoración 
evaluadas/No. de 
(PMDPyCFP)cat
egorizadas y 
medidas. 
Clasificación de 
los datos uso de 
la estadística 
descriptiva.  
Programa 
procesador 
de datos de 
Excel 
 
(15 días) 
 
Fase 3 
“Desplegando 
mis 
Aplicar el  programa de 
intervención ajustado a 
las necesidades de los 
No. de 
(PMDPyCFP)c 
ategorizadas y 
medidas./ No. de 
Entrevistas 
individuales 
domiciliarias, 
juego de roles, 
Situaciones 
de la vida 
cotidiana, 
grabaciones, 
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competencias 
afectivas” 
Desarrollo de 
Intervenciones 
Intra-Inter 
personales a 
los 
(PMDPyCFP) 
(PMDPyCFP). 
 
Intervenciones 
Realizadas 
modelación, 
simulación, 
ejercitación. 
canciones, 
Hojas de 
respuestas.  
 
 
(6 meses) 
Fase 4 
“Los 
progresos en 
mí y con la 
interacción en 
el mundo” 
Valoración a 
los 
(PMDPyCFP) 
Pos Test 
Evaluar los avances y 
adquisición de 
competencias afectivas 
intra e inter personales 
de los (PMDPyCFP) 
mediante pruebas pos 
test. 
 
 
 
No. de 
Intervenciones 
Realizadas/No. 
de evaluaciones 
pos test 
Realizadas 
 
 
Entrevista 
Individual con 
ejes temático 
relacionado con el  
área: 
Intrapersonal 
(autopercepción 
de sí  mismo, 
Autoesquemas) 
Utilización de 
los 
cuestionarios 
(Anexo 3 y 4)
 
 
(Se realizará 
al finalizar la 
última 
sesión de 
intervención
) 
 
Entrevista 
Individual con 
ejes temático 
relacionado con el  
área: 
163 
 
Interpersonal 
(relación con el 
otro, 
conocimiento del 
otro) 
Fase 5 
“Como me 
encuentro 
luego de lo 
aprendido” 
Seguimiento a 
los 
(PMDPyCFP) 
Realizar un 
seguimiento a los 
(PMDPyCFP) posterior 
a la intervención para 
evidenciar 
mantenimiento de las 
competencias afectivas 
aprendidas y 
dificultades. 
No. de 
(PMDPyCFP con 
incremento de 
competencias  
afectivas intra e 
inter personales / 
No. de 
(PMDPyCFP)con 
mantenimiento 
de competencias  
afectivas intra e 
inter personales 
Entrevista 
Individual con 
ejes temáticos 
relacionado con 
las   áreas: 
Intrapersonal e 
Interpersonal 
 
Realizar el 
seguimiento 
luego de 
haber 
transcurrido 
3 meses 
posteriores 
a la fase 3 
(30 días) 
 
 
7.6.1  Propuesta para Fortalecer la Resiliencia Desde la Afectividad Humana 
 
La propuesta del diseño se basa en las variables expuestas en el planteamiento 
de Miguel de Zubiría que explican la afectividad y que se resumen en la figura  4.  
Se aclara que el planteamiento de las actividades propuestas en la Fase 3 son 
parte de dichas variables que han sido definidas por el autor  y que de acuerdo a 
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la definición de cada una se diseñaron las actividades, basadas en la 
interpretación de la información del autor, como los conocimientos propios como 
psicóloga,  ya que no se han reportado estudios nacionales e internacionales con 
esta población que favorezcan la Resiliencia desde una perspectiva de la 
afectividad. 
Así mismo, las actividades propuestas en la Fase 3 en sus diferentes categorías o 
variables también se relacionan con la escala de Resiliencia de acuerdo al  Factor 
I: "Competencia Personal"  y el  Factor II: acerca de la "Aceptación de Uno Mismo 
y de la Vida" (figura  6).  Finalmente, como complemento del proceso y de acuerdo 
a lo revisado en los capítulos 4 y 5  se han planteado las actividades con el 
cuidador principal familiar (CPF) dada la importancia que reporta la literatura 
explorada en  favorecer la red social primaria como recurso de la Resiliencia. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
165 
 
Figura 4  
Variables del Modelo de Afectividad  
 
  
A
F
E
C
T
IV
ID
A
D
 
Autoconocerse: 
Afecto positivos  
y negativos, 
Creencias  (de 
uno mismo) 
 
 
Autovalorarse 
 
Autoadministración 
Conocimiento 
Interpersonal 
 
Valoración 
Interpersonal: lo 
que veo en el 
otro 
 
 
Destrezas 
Interpersonales 
 
INTERPERSONAL INTRAPERSONAL 
 
Información Basada en los planteamientos teóricos de Miguel de Zubiría (2007) 
del libro Afectividad Humana. 
 
Fase 1  “Curioseando acerca de mí y mi interacción con el mundo” 
Objetivo General: Valorar a las (PMDPyCFP)4  con el fin de identificar aspectos 
relevantes en las dos áreas evaluadas. 
 
                                                          
4
 Sigla que se utilizará para denominar “persona mayor en situación de Discapacidad y pobreza y cuidador 
familiar principal” 
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Criterios de Inclusión: Remitirse a lo propuestos al inicio del capítulo sección 
7.5.1 
Metodología y Procedimiento:  
Se hará inicialmente uso del consentimiento informado que será firmado por las 
(PMDPyCFP), posterior a ello se dará a conocer los Objetivos de la intervención y 
la metodología de la misma.  
Se realizará a cada (PMDPyCFP) entrevista individual aplicando el instrumento de 
datos socio demográficos (Anexo 1 y 2), cuestionario PANAS (Anexo ,3) y escala 
de Resiliencia (Anexo 4). 
Fase 2 “Descubriendo lo que tengo de afectividad y la interacción con el 
mundo” 
Objetivo General: Evaluar y categorizar los resultados de los instrumentos 
aplicados a las (PMDPyCFP) 
Metodología y procedimiento: Los datos de los participantes serán procesados y 
para cada participante se abrirá un registro ó historia clínica que contendrá: Datos 
sociodemográficos, resultados del PANAS y de la Escala de Resiliencia. 
Fase 3 “Desplegando mis competencias afectivas” 
Objetivo General: Aplicar el  programa de intervención ajustado a las 
necesidades de las (PMDPyCFP). 
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Metodología y procedimiento: El programa estará enfocado en la 
potencialización de competencias afectivas intra e inter personales ajustándose a 
las necesidades particulares de los participantes. Esto implica que el programa 
será ajustado de acuerdo al ritmo de cada (PMDPyCFP) ya que para cada 
persona hay variaciones de tipo cultural, de tiempo y de espacio que deben ser 
tenidas en cuenta en el momento de la aplicación. El programa será aplicado en 
un tiempo de 9 meses donde cada sesión tendrá un máximo de duración de 2 
horas excepto la primera y última sesión donde la duración será de 2 horas y 
media ya que se deben aplicar los instrumentos pre test y pos test. 
Sesión No. 1 Fase Intrapersonal:  
Autoconocerse: El propósito de esta sesión es el mejoramiento de la imagen que 
se tiene de sí mismo y el reconocimiento de emociones. 
 Actividad No. 1 Frecuentando el universo de mi rostro  
Esta actividad se desarrollará conjuntamente es decir persona mayor y cuidador 
familiar principal así: 
Mediante un espejo que se le pondrá a la persona mayor y luego al cuidador se 
les dirá: A continuación colocaré un espejo en su rostro y usted me irá diciendo: 
¿de qué color son sus ojos? ¿de qué color es su piel? ¿Cómo es su nariz y cejas? 
¿de qué color es su cabello? ¿Cómo son sus labios? ¿Qué parte de estas es la 
que más le gusta? 
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Y posteriormente se les preguntará: ¿Cómo se sintió al explorar su rostro?  
Ahora, se les dirá como será  “frecuentando  el  universo  de  mi  cuerpo?” allí se 
les pedirá que  deben  observarse  en el espejo e imitar diferentes  estados  
emocionales (alegría, tristeza, malgenio, rabia, llanto, entre  otras) y  preguntarse  
¿Por qué  me  pongo así? 
Tarea: Se le pedirá a la persona mayor y al cuidador que todos los días 
experimenten mirarse en el espejo, se les sugiere que a diario se pregunten entre 
ellos sobre lo que han experimentado cuando se miran al espejo, si se ven 
cambios. Además realizar  gestos de emociones con el fin de lograr  controlar e  
identificar  los  diferentes  estados  de  ánimo. 
Actividad No. 2 Mi árbol de la vida  
La actividad estará enfocada a dialogar sobre la vida de un árbol comparándola 
con la vida de la persona mayor y el cuidador. Se les mostrará inicialmente a la 
persona mayor y su cuidador familiar un árbol explicándoles que las raíces y el 
tronco son el pasado que ellos han tenido,  que el presente son las  ramas con sus 
hojas y que el futuro son los frutos. 
Se le pedirá a la persona mayor y  luego al cuidador que describa como sería este 
árbol de su vida es decir que aspectos en cuanto a la forma, textura y color 
pueden mejorar su vida (pasada, presente y futura), se les motivará a decir que 
aspectos de su vida fueron en el pasado positivos, en el presente los que le 
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agradan y en el futuro que cosas haría. Se trata de que los participantes recreen 
en ese árbol que describe los aspectos positivos de su vida y los reconozca. 
Tarea: Se les pedirá a los participantes que recuerden un aspecto positivo en el 
pasado que hace parte de las raíces o del tronco de su árbol de la vida y  lo 
recuerden durante la semana. 
 Actividad No. 3 El triángulo de mis ayudas 
En esta actividad se le mostrará a la persona mayor y al cuidador un triángulo 
donde estarán marcados sus 3 vértices la idea es que los participantes digan para 
el vértice 1 de quien reciben ellos ayuda, para el vértice 2 de quien reciben 
amistad y de del vértice 3 de quien reciben sinceridad. Se trata de que los 
participantes reconozcan a las personas que más los ayudan. 
Tarea: Se les pedirá a los participantes que agradezcan esa ayuda a una de las 
personas que nombraron y que piensen en la manera de cómo van a agradecer, 
se les recordará que hay muchas maneras de agradecer. 
 Actividad No. 4  El color de lo que creen de mi 
Se le mostrará a los participantes  unas cartulinas de colores de las cuales deberá 
escoger dos: rojo, (para las creencias sobre mi negativas) y amarillo (para las 
creencias sobre mi positivas)  se trata de que tanto la persona mayor  como su 
cuidador se queden con dos colores (rojo y amarilloverde). Se les mostrará una 
cartelera que contendrá las siguientes preguntas: 
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 “yo creo que mis hijos me ven como...    
“yo creo que mis amigos me ven como … 
“yo creo que mis hermanos me ven como… 
“yo creo que mi esposo (a) me ve como… 
“yo creo que mis vecinos me ven como … 
“yo creo que usted (terapeuta) me ve como … 
Para cada pregunta se pedirá que los participantes digan por lo menos tres 
facultades y se motivará para que ellos recuerden y verbalicen las que sean 
positivas e irán colocando el color en cada pregunta. 
Se hará la reflexión de la importancia de reconozcamos que los otros nos ven de 
manera positiva y no lo contrario. 
La sesión termina recordando las tareas que se han propuesto y se motiva a 
realizarlas resaltando la importancia de las mismas. 
Sesión No. 2 Fase Intrapersonal: “Autovalorarse” 
Se hará inicialmente una socialización, comentarios y retroalimentación de las  
tareas  propuestas en la sesión 1. 
Autovalorarse: El propósito de esta sesión es el aumento de la valoración que se 
tiene de sí mismo. 
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 Actividad No. 1  “Mis capacidades personales” 
Se les pedirá a los participantes que recuerden de su infancia aquellas cosas que 
hacían y que le producían placer. La idea es que recuerden aquellas capacidades 
que tenía para hacer esas cosas, así se le irá preguntando por la adolescencia, la 
adultez y la etapa actual. El terapeuta irá reforzando todas las capacidades 
descritas y preguntará de cómo lo hacía, que pensaba de eso y si aún conserva 
esa capacidad, se trata de hacerle reconocer sus capacidades y que seguramente 
no las ha perdido solo que le había olvidado que la tenía. 
Tarea: Se  le  pedirá  a los participantes que  recuerden alguna  de las  
actividades que  realizó durante  esta  sesión  con un familiar, amigo o persona  
significativa para  ellos.  
 Actividad No. 2  Queriéndolo hacer… y lo logré 
Se le pedirá a los participantes que recuerden aquella situación o momento que se 
propuso lograr algo o alcanzar alguna meta, se le pedirá que nos cuente como lo 
hizo, en que pensaba, que lo motivó y que cosas hicieron para que lo lograra. Se 
debe enfocar la reflexión acerca de la importancia de recordar estos momentos ya 
que nos impulsan  a llegar a nuevos logros, el reconocer las fortalezas que 
tenemos y las capacidades nos llevan a ser mejores. 
Tarea: Los  participantes  deberán pensar  en una  situación que  se  propuso 
durante  su  vida  y  describir paso  a paso como lo  logró. 
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 Actividad No. 3  Lo que aporto a mi familia 
Se debe realizar una lista de acciones que la persona mayor y el cuidador realizan 
y que están encaminadas a reconocer lo que ellos hacen por su familia. Si los 
participantes no pueden escribir por cualquier motivo el terapeuta deberá hacerlo 
de acuerdo a lo que ellos reporten. En una hoja se escribirá: 
En las tareas de las casa… (escribir lo que ellos hacen) 
Para la preparación de alimentos ó poner la mesa 
En mi cuidado 
En mi comunicación con ellos 
En la convivencia diaria 
Al final de la lista el terapeuta deberá hacer énfasis en la importancia de valorar 
estas actividades que ellos hacen y en el reconocimiento diario de las mismas. Se 
le puede sugerir (de acuerdo al tipo de religión que se profese) que realice un acto 
religioso todos los días y ponga como agradecimiento el lograr realizar estas 
acciones. 
 Actividad No. 4  Lo que sería capaz de hacer 
Se le pedirá a los participantes que cierren los ojos y se imaginen siendo positivos 
ante ciertas cosas que les pueden llegar a pasar si piensan de esa manera. Por 
ejemplo que cada día se levanta descubriendo que tiene una mejor capacidad 
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para poder desplazarse, que tiene menos dolor, que su pensamiento atrae menos 
dolencias y que su familia es cada día más comprensiva y tolerante.  Ahora se le 
pedirá que piense en otras cosas que le gustaría que mejoraran o cambiaran 
siendo positivo… se le irá recordando que el ó ella es capaz de transformar todo  
lo que desea y que solo basta con confiar en sí mismo y valorarse. 
Al final de la actividad se le pedirá que mencione (si solo el participante quiere 
hacerlo) que aspectos desea que fueran a cambiar…  
Tarea: Se pedirá que a partir de hoy  y durante todo el mes realice  un ejercicio 
diario de 1 minuto de traer a su mente aquellas cosas que desea que se 
transformaran. 
 Actividad No. 5 Reconociendo mis derechos  
En la actividad se le contará a la persona mayor y a su cuidador principal a 
siguiente historia: “Juan Pablo es un hombre de 75 años que es reconocido dentro 
de su barrio por  ser una persona activa y aunque se le dificulta caminar porque le 
duele su pie a causa de una trombosis es un señor muy reconocido ya que ante 
las instituciones de salud el  hace valer sus derechos pide que lo atiendan en 
igualdad de condiciones, pide sus tratamiento de terapia y además exige a los 
profesionales en salud que lo traten con la misma calidad que a otras personas. 
Juan Pablo en su grupo de amigos es reconocido porque cuando a los 60 perdió la 
movilidad en su pierna exigió sus derecho al trabajo y exigió que se adecuara su 
sitio de trabajo para poderse movilizar. Juan Pablo, en el reconocimiento de sus 
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derechos logró que se habilitara un espacio especial en la ruta donde siempre se 
transporta para poderse sentar. Juan Pablo es un hombre que sabe cuales son 
sus derechos y por ello nunca siente miedo ni temor de exigir que se cumplan, su 
familia, amigos y vecinos lo admiran”. 
Se preguntará a los participantes acerca de lo que piensan sobre la historia y se 
motivará a que ellos si en algún momento tienen dificultades también hagan valer 
sus derechos. 
Tarea: Los  participantes  deberán  pensar cuales derechos  se les  han vulnerado 
y  como  pueden  hacer para hacerlos valer teniendo en cuenta la historia relatada. 
Sesión No. 3  Fase Intrapersonal: “Autoadministración” 
Se hará inicialmente una socialización, comentarios y retroalimentación de las  
tareas  propuestas en la sesión 2. 
Autoadministración: el propósito de la sesión es inhibir acciones, sentimientos o 
creencias indeseables con el fin de que la persona mayor y el cuidador visualicen 
la aparición de logros y objetivos. 
 Actividad No. 1 Mis poderes motivacionales 
Se le presenta una narración a la persona mayor y a su cuidador familiar donde se 
le dice que cierren los ojos y que escuchen atentamente:  
“José es una persona muy capaz cada día se levanta pensando en que el día le 
alcanzará para hacer muchas cosas en el campo, por ejemplo en que le alcanzará 
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el agua para regar sus cultivos, que terminará de dar de comer a todas su vacas, 
que podrá bajar los frutos de naranja de los árboles que se están dañando y que 
terminará la cerca de su vecino. Al terminar la tarde José se sienta con su esposa 
y le dice: “he terminado todas mis tareas” y sabes porque mujer lo hice todo? 
porque siento amor por mi tierrita y por mis vacas porque tengo la seguridad de 
que la cerca me quedará bien, porque confío en lo que sé hacer y en lo que puedo 
hacer…” 
A continuación se les pide que expresen lo que piensan sobre la historia y si 
también han tenido una historia parecida o de alguien que conozcan. Se trata de 
hacer reflexionar  a los participantes acerca de la importancia de tener 
motivaciones para hacer las cosas y lograrlas. 
Tarea: Pedir a los participantes que piensen en  una meta que alcanzarán para el 
próximo mes. 
 Actividad No. 2  Aprendiendo a descubrir mis motivaciones 
Se les pedirá que cuenten momentos importantes de su vida (ya sean positivos o 
negativos) y que hicieron frente a cada situación. Se trata de ir encontrando en las 
motivaciones ya sean positivas o negativas propias de la situación. 
Se reflexionará acerca de la importancia de encontrar ante cualquier situación 
motivaciones positivas para manejarla. 
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Tarea: Los  participantes  deben  reflexionar acerca de las  dificultades  que  se  
les  presenten  durante  los  siguientes  30  días; y ante  estas  situaciones  deben  
pensar en un motivador  que sea positivo y que  les  permita actuar de manera 
asertiva para  darle  solución  a la dificultad presentada. 
Sesión No. 4  Fase Interpersonal: “Conocimiento Interpersonal” 
Se hará inicialmente una socialización, comentarios y retroalimentación de las  
tareas  propuestas en la sesión 3. 
Conocimiento Interpersonal: el propósito de la sesión es la construcción de lo que 
es el otro y la comprensión de su realidad. 
 Actividad No. 1 Imaginándome lo que haría mi familiar! 
Se le pide a cada participante que personifique a uno de sus familiares más 
cercanos (ojalá con el que tenga más dificultades) y que trate de recordar una 
situación en particular la idea es que trate de personificarlo en esa situación. 
Al final el terapeuta dirá: 
¿Qué sentiste siendo tu (nombre del familiar)….? 
¿Qué pensaste acerca de esta persona? 
¿Porque crees que actúa de esa manera? 
¿Qué será lo que lo hace actuar así y decir esas palabras? 
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Luego de que respondan se le deberá motivar a reflexionar acerca de la 
importancia de cultivar los pensamientos y emociones positivas frente a esta 
persona buscando la facultad de entenderlo, tenerle confianza y creer siempre que 
no es una mala persona que quiere hacer daño. 
Tarea: Partiendo del  ejercicio  realizado  durante  la  sesión, cada  uno  de los  
participantes deberá  realizar  un  acercamiento con la  persona  que  describió y 
manejar  lo  trabajado  durante  la  sesión, se debe enfatizar en la importancia de 
intentarlo como manera de hacerle conocer a la otra persona que se es capaz de 
entender por actúa de determinada manera. 
 Actividad No. 2 Comprendiendo diferentes puntos de vista 
Se narrará una historia con el fin de incentivarla a la reflexión y a entender que 
todos tenemos diferentes opiniones o puntos de vista sobre las cosas de la vida. 
Narración: María es una mujer de 40 años que vive en el pueblo de timbiqui con su 
esposo de 42 años y su hija de 15 años al parecer el día de hoy todos en la casa 
se encuentran disgustados porque su hija ha pedido permiso para salir en la 
noche a una fiesta de cumpleaños de su mejor amiga y sus padres se encuentran 
en desacuerdo, María (la madre) no desea dejarla ir porque teme que algo malo 
pueda pasarle a pesar de que la fiesta es al lado de la casa de ellos, el padre no 
desea dejarla ir porque no quiere que su hija baile con otros hombres o vaya a 
consumir licor, la joven está disgustada con sus padres porque cree que son 
injustos los argumentos para que no le den el permiso… sin embargo los padres 
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se encuentran disgustados entre sí porque cada uno defiende su idea y creen que 
la suya es de mayor peso… la noche llegó y aún no logran ponerse de acuerdo. 
Preguntar a los participantes: 
¿Cuál es el argumento que tiene mayor validez? 
 ¿Si ambos tienen razón como deberían resolver las diferencias? 
¿habrán otros argumentos ya sea favorables o no para dejar ir a la joven? 
¿si usted fuera alguno de los padres que haría? 
¿tendrán razones suficientes para no dejar ir a la joven? 
Al final se invitará a reflexionar acerca de la importancia de entender que cada uno 
tiene su punto de vista y que lo importante no es saber quien tiene la razón sino 
entenderlo y tratar de negociar. Se explicará que muchos de los problemas 
cotidianos con las personas son esta clase de diferencias y que lo importante es 
utilizar el diálogo, manejar el respeto por el otro, llegar a acuerdos y puntos 
neutrales para poder negociar. 
Tarea: Durante las próximas semanas mirar si se presentó una situación parecida 
o similar a esta “diferencias entre puntos de vista” y tratar de manejarla teniendo 
en cuenta lo aprendido.  
 Actividad No. 3 Un regalo hecho para ti 
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Se trata de pensar en un familiar o amigo (con el que se tengan diferencias), la 
idea es planear un regalo para él (aclarar que no se necesita de dinero, pueden 
ser palabras, una canción, copla) la idea es esforzarse en planear un regalo que 
sea de agrado para esta persona teniendo en cuenta siempre sus gustos y 
preferencias no las de él (ella). El terapeuta irá escribiendo lo dicho por la persona 
mayor y hará preguntas al respecto como por ejemplo: ¿Por qué esa canción? 
¿Por qué sabe que le gusta? ¿Qué lo hace pensar que eso le agradará? 
Al final el terapeuta reforzará a los participantes diciéndoles que siempre en la 
interacción de otros tenemos la capacidad de entenderlos y resolver las 
diferencias, que somos capaces de conocer al otro solo que a veces nos negamos 
esa posibilidad. 
Sesión No. 5  Fase Interpersonal: “Valoración  Interpersonal” 
Se hará inicialmente una socialización, comentarios y retroalimentación de las  
tareas  propuestas en la sesión 4. 
Valoración  Interpersonal: El propósito de la sesión es incentivar a los participantes  
a evaluar a los otros de manera positiva, decrementando las conductas de juicio 
ante el otro. 
 Actividad No. 1 Creyendo en los otros como en mi mismo 
Se les pondrá a los participantes el ejemplo de que se tendrá que quedarse al 
cuidado de un familiar o amigo a quien no le tenga mucha confianza. Por ejemplo 
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un nieto. Luego la persona mayor tratará de buscar capacidades, valores, 
fortalezas que este tenga para cuidar de él.  
Al final se reflexionará acerca de la importancia de valorar lo que el otro hace y lo 
que es ya que las personas tienen una manera diferente de ser, de pensar y de 
actuar y que no por esto podemos desvalorarlas o anular sus capacidades. 
Tarea: Los  participantes  deberán  dar  agradecimientos a  través  de palabras, 
abrazos, frente  a las  acciones que  el  familiar cuidador hace por él.  
El  cuidador deberá  brindarle  a  su  familiar  expresiones  de afecto  de  manera  
verbal  o no verbal después  de la  actividad que  le ayudo  a realizar. 
 Actividad No. 2  Lo que los otros tienen como tesoro valioso 
El terapeuta pedirá a los participantes que nombren a tres personas (pueden ser 
familiares, amigos o conocidos) que sean de su agrado ó que tengan afinidad y a 
otras tres personas que no lo sean. El terapeuta en un papel hará la lista de las 
personas. Posteriormente le pedirá que nombre para cada persona las fortalezas, 
capacidades, virtudes, cualidades que cada persona tenga.  
Al final el terapeuta reflexionará acerca de las 3 personas que no de tanto agrado 
diciendo que aunque se tengan diferencias con esas personas siempre tendrán 
aspectos positivos que son importantes reconocer. Y se discutirá acerca de la 
facilidad que se tiene de valorar a quienes son de nuestro agrado. Se invitará a 
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reflexionar sobre ello y a incrementar valoraciones positivas de las personas que 
aparentemente no son de nuestro agrado. 
Tarea: Cada  uno  de los  participantes  deberán  realizar  contacto  personal  o  
telefónico  con  las  personas  en las  que  pensaron  durante  la  actividad. 
 Actividad No. 3  Haciéndole frente al reconocimiento de lo que eres 
El terapeuta solicitará a los participantes que nombren una persona con la que 
tienen dificultades o problemas. Posteriormente el terapeuta dirá que sobre esta 
persona inventará una historia que solo es producto de su imaginación y que el 
propósito es que conteste las preguntas que se le van haciendo: “me han contado 
que a esta persona le quedan pocos días y pronto dejará de vivir”, si esto es cierto 
porque no trata de ayudarle reconociéndole sus capacidades, fortalezas y valores? 
Se le pide que las vaya nombrando y el porqué de esta. 
Al finalizar se les dirá el porqué no se debe esperar hasta último momento para 
expresarle a los otros la admiración que sentimos por ellos, sus capacidades, 
valores y fortalezas. Y que aunque se presenten diferencias las personas todas 
tienen su valor que es importante reconocerlo. 
Ahora se le pedirá que entre los participantes se digan las fortalezas y valores que 
tienen como manera de reconocerse y retroalimentar ya que comparten juntos 
todo el tiempo. Luego se preguntará acerca de lo que experimentaron y sintieron. 
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Tarea: Se solicitará que se haga un reconocimiento semanal entre los 
participantes (persona mayor y cuidador familiar principal) sobre aspectos que les 
gusta del otro o acciones que les ha gustado que el otro realice. 
Sesión No. 6  Fase Interpersonal: “Destrezas  Interpersonales” 
Se hará inicialmente una socialización, comentarios y retroalimentación de las  
tareas  propuestas en la sesión 5. 
Destrezas  Interpersonales: La sesión tiene como propósito incentivar las 
conductas interpersonales de la persona mayor y el cuidador, ayudándoles a 
estrechar relaciones, búsqueda de amistades y en general de mejorar la empatía. 
 Actividad No. 1  A esta persona yo la admiro mucho… 
Se les pedirá que recuerden amigos, familiares o personas a las cuales admiran 
mucho. Deberán expresar porque lo admira? ¿Cuáles son las acciones que esa 
persona ha tenido con otros? ¿Cómo se relaciona e interactúa? 
Se trata de que los participantes digan la mayor cantidad de personas y se le 
pueden recordar los nombre de las que ha tenido dificultad con el objetivo de que 
sea capaz de reconocerla y valorarla. Así mismo se les motivará para que entre 
ellos se digan el porqué uno admira al otro. 
Al final se les preguntará a cada participante  ¿porque siente que lo admiran ó la 
admiran? 
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Tarea: Los  participantes  durante  los  30  días  siguientes  buscara acercamiento 
con  otros  familiar  o  amigos (personas  o  telefónicamente) y le  dirá  porque  lo  
admira y  le  pedirá  que  le  diga  una  cualidad –fortaleza que  esta  persona  ve  
en él. 
 Actividad No. 2  Me intereso por otros 
Se le pedirá a los participantes que simulen ¿Cómo haría? Para demostrarle a un 
familiar con el que poco tiene contacto sobre su interés por él (ella), la idea es que 
el terapeuta irá ayudándole (por modelamiento) si a las personas les cuesta 
trabajo hacerlo.   
Los participantes harán un repertorio de preguntas y palabras que el terapeuta irá 
escribiendo, que le puedan servir a los participantes para demostrarle a otros que 
está interesado por esta persona. 
Se trata de ejercitar la habilidad para interesarse por los otros, de hacerlos sentir 
importantes y de la capacidad para entenderlo. Aquí se pondrán a prueba todas 
las herramientas aprendidas, para lo cual el terapeuta motivará a hacerlo, 
recordando lo aprendido. 
Tarea: Los  participantes  estarán  pendientes  uno  del otro en  el  estado  de 
ánimo (triste, aburrido, malgeniado  y deberán  indagar el ¿Por qué ?  Se 
encuentra  así y buscaran  un  motivador que trate de ayudar al otro (dirigido al 
cuidador  familiar  y  persona  mayor). 
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 Actividad No. 3  Conclusiones de las sesiones 
El terapeuta preguntará al cuidador y a la persona mayor ¿Cómo se sintió en las 
sesiones? ¿Qué fue lo más fácil ó difícil? ¿y si lo aprendido le ha ayudado? 
Actividad No. 4  Aplicación de pruebas pos test 
Fase 4 “Los progresos en mí y con la interacción en el mundo” 
Objetivo General: Evaluar los avances y adquisición de competencias afectivas 
intra e inter personales de las (PMDPyCFP) mediante pruebas pos test. 
En esta fase se aplicarán los cuestionarios aplicados en la fase 1 y se plantea 
utilizar la estadística inferencias con pruebas correspondientes para revisar los 
efectos del programa en la variable de Resiliencia. 
Se acordará nuevamente una cita con los participantes que será en  un periodo de 
3 meses en la cual se hará un seguimiento de lo aprendido y se evaluará por 
medio de los instrumentos (anexo 3 y 4). 
Fase 5 “Como me encuentro luego de lo aprendido” 
Objetivo General: Realizar un seguimiento a las (PMDPyCFP) posterior a la 
intervención para evidenciar mantenimiento de las competencias afectivas 
aprendidas y dificultades. 
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Se realizará la aplicación de pruebas y se precisarán las dificultades o problemas 
que hayan tenido los participantes, esto servirá como parte de los datos 
cualitativos explicativos del programa. 
 
Figura 5 
Componentes del Diseño de Intervención durante las sesiones de la Fase 3 
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Basado en la propuesta del libro Afectividad Humana Zubiría: 2007 
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7.6.2 Articulación de Políticas Públicas  
 
El diseño realiza una contextualización en términos de la identificación 
institucional, articulación con las políticas de Discapacidad y vejez  y profesionales 
responsables de la aplicación del diseño. 
a. Identificación Institucional: El diseño puede estar a cargo de las 
instituciones de carácter público, en una Macro responsabilidad por el 
Ministerio de la Protección Social ya que se trata de un abordaje desde la  
promoción y prevención de la enfermedad.  
Se sugiere que para una aplicación posterior a la validación inicial (para 
revisar los efectos positivos del diseño) en Bogotá puede otorgársele la 
ejecución a la Secretaría de Integración Social (de acuerdo a los programas 
de Discapacidad y adulto mayor) o en su defecto a la Secretaría de Salud 
mediante las intervenciones del PIC (Plan de Intervenciones Colectivas) en 
los ámbitos comunitario, transversalidad de Discapacidad y salud a su casa, 
ya que las intervenciones que se hacen se enfocan en el domicilio de los 
usuarios.  
b. Articulación con las Políticas de Discapacidad y Vejez Actuales: 
A continuación presento las bases de donde a mi juicio se debe articular el 
diseño con las  políticas de Discapacidad y Vejez, presento los ejes 
generales de cada una de acuerdo al nivel de correspondencia del  diseño. 
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Grupos de Enlace Sectorial GES (Prevención y Promoción): componente que está 
integrado por todas aquellas actividades que buscan prevenir los factores de 
riesgo que causan Discapacidad, y promover la cultura del autocuidado, de 
generar entornos protectores, y un cambio cultural frente a la situación de 
Discapacidad”. 
Actividades propuestas desde la política: Generación de entornos protectores o 
saludables.  
Grupos de Enlace Sectorial GES (Habilitación y Rehabilitación): componente se 
busca crear, consolidar y cualificar una red de servicios de rehabilitación integral y 
habilitación para las personas con Discapacidad” 
Actividades propuestas desde la política: 1. Desarrollar estándares de calidad en 
la prestación de estos servicios orientados a generar la máxima autonomía de la 
persona y su efectiva inclusión social. 2. Fortalecer la participación de la familia y 
la comunidad en la rehabilitación de la persona con Discapacidad (Estrategia de 
Rehabilitación basada en la comunidad “RBC”). 
Desde Política Nacional De Envejecimiento Y Vejez 
Eje 2: Protección Social Integral 
Línea de Acción: Diseño y operación de un modelo de atención basado en 
Atención Primaria en Salud para garantizar la continuidad, longitudinalidad e 
integralidad en la atención. 
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De las anteriores políticas se propone articular el diseño de acuerdo a la figura 6 
que se presenta a continuación: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 6  
Propuesta De Articulación Entre Políticas De Discapacidad y Vejez  
 Garantizar la continuidad, longitudinalidad e 
integralidad en la atención.  
(Eje 2) Protección Social Integral 
 
Diseño de 
Intervención desde la 
Afectividad Humana 
para fortalecer la 
Resiliencia 
1. Desarrollar estándares de calidad en la 
prestación de estos servicios orientados a 
generar la máxima autonomía de la 
persona y su efectiva inclusión social. 
2. Fortalecer la participación de la familia y 
la comunidad en la rehabilitación de la 
persona con discapacidad (RBC) 
GES (HyR) 
 
Generación de entornos protectores o 
saludables. 
GES (PyP) 
 
 
 (GES P y  P) 
 
 
 
Información Basada en las Políticas de Discapacidad CONPES (2004) y las 
Políticas  de Envejecimiento y Vejez 2007-2009 MPS (2007) 
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c. Profesionales Responsables: 
Se plantea que los profesionales responsables de la aplicación y validación del 
diseño a futuro sean Psicólogos con experiencia en el campo comunitario y 
clínico. Para la fase de inclusión de participantes, se recomienda la valoración 
conjunta de Terapia Ocupacional,  Fisioterapia, Psicología, Medicina y 
Enfermería para contrastar  de manera interdisciplinar los criterios de inclusión 
en cuanto a la Discapacidad y que se propone se haga desde las  categorías 
de la CIF, propuestas en la sección inicial de este capítulo. 
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CONSIDERACIONES FINALES 
 
El planteamiento del diseño de intervención desde la  afectividad humana para 
fortalecer la Resiliencia pone en evidencia los siguientes aspectos: 
- Las personas mayores normalmente se han enfrentado a situaciones como 
enfermedades crónicas que les han ocasionado Discapacidad, abandono ó 
separación por parte de la familia por ello, se ven obligados a trazarse 
nuevas pautas de subsistencia que los conducirá a adoptar estrategias 
encaminadas a superar las crisis, por ello se hace importante estudiar la 
Resiliencia. 
- Para las personas mayores, las situaciones adversas pueden representar 
de alguna forma daños que pueden significar traumas en sus vidas; sin 
embargo, para las instituciones públicas y los profesionales de la salud, uno 
de los desafíos es validar propuestas como en la que se fundamenta este 
trabajo con el fin de mejorar los recursos que potencializan la Resiliencia y 
por lo tanto mejorar los estados de salud. 
- La Resiliencia puede ser abordada desde el modelo de la afectividad 
propuesto en nuestro país, teniendo en cuenta  que la Resiliencia desde la 
escala utilizada corresponde a este modelo en cuanto  las variables que se 
manejan son semejantes. 
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- El considerar a los cuidadores familiares principales como beneficiarios de 
la propuesta permite fortalecer las redes de apoyo primarias y así mismo 
afectar de manera positiva la Resiliencia. 
- Así mismo, involucrarlos en el proceso se articula a las políticas de 
Discapacidad y fortalece los procesos RBC puesto como  meta en la 
misma. 
- Es importante  resaltar  que las  políticas propuestas en Discapacidad y 
vejez, se han  trabajado  a  nivel Nacional, siendo  El  Ministerio de 
Protección Social  uno  de los pioneros  en el  trabajo  con la  Persona  
Mayor; se identifica  un  fortalecimiento  en el  manejo  de  los  beneficios  y  
ayudas  dentro  de los programas  que permiten    mejorar la calidad  de  
vida en la  Vejez;  pero se  evidencia  que  no se ha  incluido  dentro  de los 
programas  el  fortalecimiento de  aspectos  psicológicos en la Persona 
Mayor; considero,  que  al  lograr  implementar  la  propuesta  del presente  
Diseño  dentro  de la dinámica  que maneja  el Ministerio de Protección 
Social, permitirá aportar  a la Persona  Mayor en  situación de  
Discapacidad una mejor calidad  de  vida,  no solamente desde  un aspecto 
económico y  nutricional, sino también desde  una perspectiva  
Intrapersonal e  Interpersonal, de  esta  manera fortaleciendo  en el  manejo 
de sus  estados  resilientes ante  las  adversidades   dentro  de su  
dinámica de  vida. 
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- Se identifica  dentro  de las Políticas  Públicas debilidades al no tener  en 
cuenta  al cuidador  de la Persona  Mayor, dejando  a un lado  el papel  
importante  que  este  cumple. En el Diseño  propuesto,  se  demarca la  
importancia  de  incluir dentro  de  la  intervención al  Cuidador  Familiar 
principal, a quien,  al brindar apoyo  y  fortalecimiento  a  nivel  Intra e  
Interpersonal generará un mejor  estado  resiliente  y brindara  a la Persona 
Mayor  en Situación de Discapacidad una  dinámica  familiar positiva. 
- Considero que el trabajo como psicólogos y en general desde el trabajo 
interdisciplinar así como desde propuestas académicas como la de la 
maestría en Discapacidad e Inclusión Social deben ir por el sendero de 
reorientar a las personas para que encuentren la manera de aprender y 
crecer con su experiencia, situación que se aleja de este propósito si solo 
se centra la atención a la debilidad ó daño y no a fortalecer la capacidad de 
crecimiento personal. Se debe trabajar más en la  reconceptualización de la 
forma en cómo  las personas se hacen más  fuertes y capaces de aprender 
ante de todas sus experiencias. 
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RECOMENDACIONES 
 
A nivel investigativo se recomienda validar el presente diseño en el grupo 
poblacional planteado (Localidad de San Cristóbal) y en posteriores trabajos, 
validarlo en diferentes grupos culturales de personas mayores ya sea en otros 
lugares de la cuidad como en áreas rurales y urbanas de otros lugares del país,  
revisando  sus alcances y limitaciones así como la realización de los ajustes 
pertinentes a que haya lugar. Por ello, es importante incentivar en futuros trabajos 
de la Maestría el retomar la presente propuesta de intervención como manera de 
dar continuidad a los trabajos que surgen desde la academia y que han sido 
construidos con fundamento teórico y empírico para responder a las necesidades 
concretas de la población objeto de la propuesta. 
Se sugiere validar un instrumento de medición de Resiliencia desde el contexto 
Colombiano y para personas mayores, esto ayudaría a reducir los problemas 
metodológicos que fueron revisados. 
El planteamiento del diseño desde la atención domiciliaria, permite generar 
adherencia al proceso teniendo en cuenta  que las condiciones mismas de la 
población así lo requieren, sin embargo, se tiene consciencia que trasladar a un 
grupo de profesionales de la salud a estos sectores implica altos costos, pero 
estos articulados a las intervenciones de Salud Pública podrían disminuir. 
Se hace necesario que este tipo de planteamientos de intervención sean 
articulados y ejecutados desde las políticas propuestas en Discapacidad y vejez, 
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así mismo, deben ser incluidos dentro de estas políticas los cuidadores familiares, 
a quienes no se detectan en las políticas, y son ellos quienes cobran importancia 
en la activación de procesos resilientes, por ello, no deben quedar desprotegidos 
en el sistema informal de cuidados sino que debe fortalecerse su trabajo y el 
apoyo que brindan en el hogar, en especial en el cuidado de las personas 
mayores. 
El estimular programas y proyectos de investigación que promuevan la Resiliencia 
apunta a mejorar la calidad de vida de las personas, en especial la de las 
personas mayores,  a partir de sus propios significados y la manera cómo perciben 
y enfrentan el mundo. Reconocer y estimular las cualidades y fortalezas que han 
permitido a las personas enfrentar positivamente experiencias estresantes 
asociadas a la situación de pobreza, disminuye el riesgo de  la presencia de otras 
enfermedades (físico-mental) asociadas a la vejez y Discapacidad.  
La estimulación a una actitud resiliente implica potenciar estos atributos 
involucrando a todos los miembros de la comunidad, entre ellos las instituciones 
públicas y privadas que tienen responsabilidad directa con los temas de salud y 
las personas mayores, las universidades como fuente de apoyo para la 
investigación, la destinación de recursos del estado y los esfuerzos 
interinstitucionales nacionales e internacionales para la implementación de dichas 
propuestas y la evaluación de los programas.  
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ANEXOS 
Anexo 1  
Cuestionario De  Datos Socio-Demográficos Para  La Persona Mayor 
 
Diseño de un programa de Intervención desde la Afectividad Humana para Fortalecer la Resiliencia  
CUESTIONARIO DE DATOS SOCIO DEMOGRÁFICOS  PARA LA PERSONA MAYOR 
 
1.Nombre: 
______________________________________________________ 
 
4. Estrato: 
 1 
 2 
 
 
 
 
 
5.Género: 
 Femenino 
 Masculino 
 
6. Edad: 
 60 a 70 
 71 a 80 
 81 a 90 
 91 a 100 
 más de 100 
 
 
 
7. Estado Civil: 
 Soltero 
 Casado 
 Viudo 
 Divorciado 
 Unión libre 
 
2.Dirección 
______________________________________________________ 
 
3.Teléfono: 
______________________________________________________ 
8. Escolaridad: 
 Sin 
escolaridad 
Primaria 
incompleta 
Primaria 
completa 
Secundaria 
incompleta 
Secundaria 
completa 
Estudios 
superiores 
Otro 
9. Régimen de afiliación  
en salud: 
 Subsidiado 
 Contributivo 
 Vinculado 
 Especial 
 Ninguno 
ARS / EPS: ______________ 
 10.Enfermedades referidas 
  HTA 
  CARDIOPATIAS  
  ECV 
  DIABETES 
  ARTRITIS 
  OSTEOPOROSIS 
  CÁNCER  ___________________ 
  OTRA:___________ 
11.Vive: 
 Solo  
 Acompañado 
 
12. No. de personas con quienes convive: 
 Familiares   
 Amigos 
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13.Relación con 
la persona que 
lo cuida: 
   Esposa/o 
   Hija/o 
   
Nuera/yerno 
  Nieta/o 
  Otro 
pariente:______
____ 
14. ¿Hace cuánto tiempo se encuentra en situación de 
Discapacidad? 
 0-3 meses 
3-6 meses 
6-12 meses 
 1-2 años 
2-4 años 
4-8 años 
 
 mas de 8 años 
15. Describir el tipo de Discapacidad  
_______________________________
_______________________________
_______________________________
_______________________________
______________________________ 
 
 
PARA EL SOSTENIMIENTO DE LA 
FAMILIA: 
16..De donde provienen sus ingresos: 
 Subsidio 
 Empleo formal 
 Trabajo informal/actividad propia 
 Ayuda de la familia 
Otro 
 
17. ¿Cuánto dinero gasta 
mensualmente? 
 menos de $50.000 
 entre $50.000  y  $100.000 
 entre $100.001 y $200.000 
 entre $200.001 y $300.000 
 más de 1 SMLMV 
18. No. de aportantes de ingreso  
en el grupo familiar: 
 Ninguno 
 1 
 2 
 3 a 4 
 5 ó más 
 
 
19. Quiénes aportan? 
 Adulto 
 Menores 
 Otro 
20. ¿Cuánto dinero recibe mensualmente? 
 Nada 
 menos de $50.000 
 entre $50.000  y  $100.000 
 entre $100.001 y $200.000 
 entre $200.001 y $300.000 
 entre $300.000 y 1 SMLMV 
 más de 1 SMLMV 
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Anexo 2 
Cuestionario De Datos Socio-Demográficos Para El Cuidador Familiar Principal 
Diseño de un programa de Intervención desde la Afectividad Humana para Fortalecer la Resiliencia  
CUESTIONARIO DE DATOS SOCIO DEMOGRÁFICOS PARA CUIDADOR FAMILIAR PRINCIPAL 
 
1.Nombre: 
______________________________________________________ 
4. Estrato: 
 1 
 2 
 
 
 
 
 
5.Género: 
 Femenino 
 Masculino 
 
6. Edad: 
 18 a 20 
  21 a 30 
 31  a 40 
 41 a 50 
 51 a 60 
 61 a 70 
 71 a 80 
  81 a 90 
 más de 90 
 
7. Estado Civil: 
 Soltero 
 Casado 
 Viudo 
 Divorciado 
 Unión libre 
 
2.Dirección 
______________________________________________________ 
 
3.Teléfono: 
______________________________________________________ 
8. Escolaridad: 
 Sin 
escolaridad 
Primaria 
incompleta 
Primaria 
completa 
Secundaria 
incompleta 
Secundaria 
completa 
Estudios 
superiores 
Otro 
9. Régimen de afiliación  
en salud: 
 Subsidiado 
 Contributivo 
 Vinculado 
 Especial 
 Ninguno 
ARS / EPS: ______________ 
 10.Enfermedades referidas 
  HTA 
  CARDIOPATIAS  
  ECV 
  DIABETES 
  ARTRITIS 
  OSTEOPOROSIS 
  CÁNCER  ___________________ 
  OTRA:___________ 
11.Vive: 
 Solo  
 Acompañado 
 
12. No. de personas con quienes convive: 
 Familiares   
 Amigos 
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13. ¿Hace 
cuánto tiempo 
cuida a su 
familiar? 
 0-3 meses 
3-6 meses 
6-12 meses 
 1-2 años 
2-4 años 
4-8 años 
 mas de 8 
años 
 
15. Cuántos días le ayudan? 
 Todos los días 
 4 a 6 días/ semana 
 2 a 3 días/ semana 
 1 día a la semana 
 Ninguno 
 
QUIÉN LE AYUDA? 
16. ¿Cuántas  horas al día lo ayudan? 
 menos de 1 hora 
1- 2 
3- 4 
5- 6 
 7-8 
 más de 8 horas 
 
PARA EL SOSTENIMIENTO DE LA 
FAMILIA: 
17.De donde provienen sus ingresos: 
Pensión 
 Subsidio 
 Empleo formal 
 Trabajo informal/actividad propia 
 Ayuda de la familia 
Otro 
 
18. ¿Cuánto dinero gasta 
mensualmente? 
 menos de $50.000 
 entre $50.000  y  $100.000 
 entre $100.001 y $200.000 
 entre $200.001 y $300.000 
 más de 1 SMLMV 
19. No. de aportantes de ingreso  
en el grupo familiar: 
 Ninguno 
 1 
 2 
 3 a 4 
 5 ó más 
 
 
20. Quiénes aportan? 
 Adulto 
 Menores 
 Otro 
21. ¿Cuánto dinero recibe mensualmente? 
 Nada 
 menos de $50.000 
 entre $50.000  y  $100.000 
 entre $100.001 y $200.000 
 entre $200.001 y $300.000 
 entre $300.000 y 1 SMLMV 
 más de 1 SMLMV 
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Anexo 3 
  
Escala De Afectividad Positiva y Negativa PANAS 
 
 
ESCALA DE AFECTIVIDAD POSITIVA Y NEGATIVA PANAS 
 
Versión Corta en Castellano. Adaptación de Robles, R., y  Páez, F. 2003 
 
Indique como se ha 
sentido usted 
durante LA 
ÚLTIMA SEMANA 
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 Indique 
como se ha 
sentido 
usted 
durante LA 
ÚLTIMA 
SEMANA 
1
 
M
u
y
 p
o
c
o
 o
 n
a
d
a
 
2
 
A
lg
o
 
3
 
M
o
d
e
ra
d
a
m
e
n
te
 
4
 
B
a
s
ta
n
te
 
5
 
E
x
tr
e
m
a
d
a
m
e
n
te
 
Motivado      Irritable      
Molesto (a 
disgusto) 
     Alerta      
Emocionado      Avergonza
do 
     
De malas      Inspirado      
Firme      Nervioso      
Culpable      Decidido      
Temeroso      Estar 
atento 
     
Agresivo      Inquieto      
Entusiasmado      Activo      
Estar orgulloso      Inseguro      
Indique como se 
siente GENERAL 
O 
REGULARMENTE 
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Motivado      Irritable      
Molesto (a 
disgusto) 
     Alerta      
Emocionado      Avergonza
do 
     
De malas      Inspirado      
Firme      Nervioso      
Culpable      Decidido      
Temeroso      Estar 
atento 
     
Agresivo      Inquieto      
Entusiasmado      Activo      
Estar orgulloso      Inseguro      
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Anexo 4   
Escala de Resiliencia de Wagnild & Young, adaptación de Novella, p.150: 2002 
 
ÍTEMS 
En desacuerdo De acuerdo 
1 2 3 4 5 6 7 
1. Cuando planeo algo lo realizo.        
2. Generalmente me las arreglo de una manera u 
otra.  
       
3.  Trato de realizar actividades por  mí mismo antes 
que solicitar ayuda de otras personas. 
       
4. Es importante para mí mantenerme interesado en 
las cosas. 
       
5.Puedo estar solo si tengo que hacerlo.        
6. Me siento orgulloso de haber logrado cosas en mi 
vida. 
       
7. Usualmente veo las cosas a largo plazo.        
8. Soy amigo de mí mismo.        
9.Siento que puedo manejar vanas cosas al mismo 
tiempo. 
       
10. Soy decidido (a).        
11. Rara vez me pregunto cuál es la finalidad de 
todo. 
       
12. Tomo las cosas una por una.        
13. Puedo enfrentar las dificultades porque las he 
experimentado anteriormente. 
       
14. Tengo autodisciplina.        
15. Me mantengo interesado en las cosas.        
16. Por lo general, encuentro algo de qué reírme.        
17. El creer en mí mismo me permite atravesar 
tiempos difíciles. 
       
18. En una emergencia soy una persona en quien se 
puede confiar. 
       
19. Generalmente puedo ver una situación de varias 
maneras. 
       
20. Algunas veces me obligo a hacer cosas aunque 
no 
quiera. 
       
21. Mi vida tiene significado.        
22. No me lamento de las cosas por las que no 
puedo hacer nada. 
       
23. Cuando estoy en una situación difícil 
generalmente encuentro una salida. 
       
24. Tengo la energía suficiente para hacer lo que 
debo hacer. 
       
25. Acepto que hay personas a las que yo no les 
agrado. 
       
